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ALEA & una associazione
scientifica senza fini di
lucro che riunisce | maggio-
ri studiosi italiani sul gioco
d'azzardo. La sua missiong &
studiare &  promuovere
interventi sul fenomeno del
gioco d'azzardo e le sue
ricadute personali, familiari
e sociali, prima fra tutte lo
sviluppo della patologia di
dipendenza correlata (Gioco
D'azzardo Patologico).
Promuove la  formazione
degli operatari, lo scambio
scientifico e la diffusione di
una cultura responsabile e
prudente in tema di gioco
d'azzardo.
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Glocare con le parole, azzardare con la cura - Daniela Capilanucci

Le parole sono importanti.
E' anche attraverso di esse che il mondo acquista
SENs.

E questo senso puo cambiare anche a seconda di
termini che usiamo per descriverlo.

Manipolare la semantica dunque puo dare luogo
alla modificazione della realta percepita e la sto-
ria delle parole usate nel nostro paese negli anni
scorsi per descrivere il gioco d'azzardo, e persino
il gioco d'azzardo patologico, riservano sorprese
interessanti. In tutto il mondo dal 1980 in poi il
gioco d'azzardo patologico (GAP) & considerato
incontestabilmente un problema di salute e trat-
tato di conseguenza. Niente da nascondere, nes-
suno da incolpare. Persone che si ammalano,
servizi che curano.

Non cosi da noi.

A partire dalla inesistenza nella nostra lingua
dell'analogo “"gambling” degli anglofoni, in italiano
la decadenza del suffisso "d'azzardo” lascia orfa-
no il suo gemello “gioco”. Cosi, |'azzardo & stato
lessicalmente travestito da innocua attivitd e
passatempo, quelli che favoriscono un armonioso
sviluppo della personalita, quelli che ci accompa-
gnano sin da bambini, e che - da adulti - mutano
nella forma ma non nella sostanza. Non pit bam-
bole o palla. Ma slot-machine e gratta e vinci.
Buoni, positivi.

Come fare in un simile con-

non ammetteva deroghe. In precedenza al
2002, il gioco patologico era collegato al gioco ille-
gale cui si era affermato di avere posto rimedio
mediante |a riorganizzazione del mercato del gioco
|ecito in ltalia. Cosi. in questa decina d'anni, coloro
che hanno sollevato la questione che il gioco
d'azzardo patologico esisteva eccome, se politici
sono stati accusati di voler fare campagna elettorale
parlando di gioco patologico, se specialisti della sa-
lute o volontari sono stati accusati di volerci guada-
gnare vendendo cure inutili, o tutt'al pid sono stati
trattati come visionari. L'origine di queste significa-
zioni, il gatto e la volpe: concessionari e Monopali di
Stato.

Quando il problema della patologia da gioco
d'azzardo ha assunto proporzioni cosi rilevanti da
non poter pil essere nascosto come la polvere sotto
il tappeto ecco l'ingresso nella seconda fase (2011):
caso mai, esiste la “Ludopatia”. [uesto termine non
suscita scandalo di per se. In altri lemmi ha una
tradizione ed un senso, anche storico. Corrisponde
ad esempio al tedesco Spielsucht (“malattia del gio-
co"). Ma nella nostra tradizione di occultamento di
un problema di salute individuale e pubblica I'uso di
questa specifica parola & tutt'altro che indifferente.
Diviene manifestazione di attenuata assunzione di
responsabilita riguardo i danni derivanti dall'azzardo
di Stato, dal gioco legale-gioco sicuro, responsabilita
che vengono addossate al
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Giocare con le parole, azzardare con la cura - Daniela Capitanucci

Nel 2012 Balduzzi la inserisce nei LEA, ma non prevede co-
pertura finanziaria.

Forse perché anche lui fa un pasticcio con le parole? Te-
stualmente nel DL 138/12 (convertito in legge 183/2012) si
legge: "si provveda ad aggiornare i livelli essenziali di assi-
stenza con riferimento alle prestazioni di prevenzione, cura
e riabilitazione rivolte alle persone affette da ludopatia, inte-
sa come gatologia che caratterizza i soggetti affetti da sin-
drome da gioco con vincita in denaro, cosi come definita
dall'Drganizzazione Mondiale della Sanita (6.A.P.)". Nasce in
tal modo almeno una specie di classificazione ufficiale di
questa patologia nel nostro Paese.

Ma & con 'avvento della terza fase nel 2013 che si sfiora
'assurdo. Sono gruppi di professionisti che tradendo il giu-
ramento di Ippocrate si adoperano per mitigare il peso di
una patologia invasiva, recidivante, che comporta severe
conseguenze per chi gioca e chi gli sta intorno. || messaggio
che trapela pud essere sintetizzato cosi: “Si, vabbe, il gioco
d'azzardo patologico ... esiste. Perd ... non esageriamo!”.

Si annulla buona parte della letteratura scientifica interna-
zionale suggerendo la necessita di fornire agli operatori
punti di riferimento per innovare su basi scientifiche inter-
pretative il fenomeno del gambling.

Come se vi fosse la necessita di innovare ed interpretare un
fenomeno (il Disturbo da Gioco d'Azzardo, in inglese Gam-
bling Disorder) che anche il nuovo DSM-3 continua a con-
templare inserendolo nei Disturbi Correlati alle Sostanze e
Dipendenze (Substance Related and Addictive Disorders).

In precedenza comunque, gia dal 1980, era incluso nei di-
sturbi del controllo degli impulsi n.a.s. E mentre la comunita
scientifica internazionale si muove verso una sempre pid
precisa connotazione di questa patologia, in ltalia striscia un
rischioso messaggio proveniente da fette di comunita di
operatori che ci dicono: «Tra l'idea che ogni eccesso sia una
potenziale malattia e la fantasia che tutto si possa e si debba
curare, la diffusione del gioco d'azzardo mette in crisi il
paradigma interpretativo delle dipendenze» ciog ... «C'2 una
linea di confine tra problema e patologia».

Sin qui non c'e da scoprire |'acqua calda: & lo stesso nuovo
DSM-3 che declina |a gravita del disturbo da gioco d'azzardo
differenziandalo in lieve (4 o 3 criteri), moderato (6 o 7 cri-
teri) o grave (8 o 9 criteri).

Si innesta tuttavia un'altra considerazione, tutt'altro che
priva di possibili consequenze: «Servono evidenze meno
inguinate emotivamente & sufficientemente robuste, per

efficacemente le policy nazionall ed europee».
Che significa affermare questo in relazione ad una patologia
cosi ben delineata?
Quali le conseguenze di insinuare il dubbio che vi possano
ESSEre posizioni inquinate emotivamente in grado di attenua-
re |e capacitd di presa in carico dei pazienti da parte degli
operatori?
| giocatori patologici sono stati esposti all'azzardo a bassa
soglia ed hanno appreso un comportamento per via di un
condizionamento operante di skinneriana memoria, si sono
ammalati e necessitano di cure gratuite e professionalmente
qualificate.
Che c'g da interpretare? Che c'entrano le «posizioni emati-
ve»?
(ui c'2 solo la sofferenza dei giocatori d'azzardo, ormai con-
dizionati nel comportamento grazie ad una operazione lega-
lizzata di apprendimento dell'azzardo di Stato e di induzione
alla dipendenza da azzardo, e c'g |a sofferenza dei loro fami-
liari che gli operatori debbono prendere in carico.
Senza pid giri di parole.

Daniela Capitanucci
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Per capire i meccanismi del gioco d'azzardo patologico bisogna
prima capire |la motivazione principale per cui noi eseguiamao gran
parte dei nostri comportamenti, ovverosia il piacere.

I piacere & un elemento fondamentale nel comportamento dei
mammiferi poiché incita all'azione e costituisce la motivazione
finale del comportamento, se viene a mancare compromette il
comportamento motivazionale e quindi contribuisce all'efficienza.
Avendo questa utilitd si puo facilmente comprendere che & frutto
della selezione naturale e quindi ha un ruolo nel favorire la soprav-
vivenza e |'adattamento all'ambiente. Per distinguere il comporta-
mento motivato dal piacere provato al raggiungimento del “fine”
del comportamento, si pud distinguere tra piacere appetitivo, ov-
verosia quello che fa ricercare lo stimolo e piacere consumatorio
che si ha quando il fine & raggiunto.

|| piacere in queste due fasi & diverso. Nella fase appetitiva il pia-
cere & uno stato di euforia ed eccitazione che rinforza e sostiene il
comportamento di ricerca e di approcoio  all'oggetto, al
“fine" (“edonia di stato” DiChiara 2005), ovvero uno stato emotivo
o affettive che fa parte dell'eccitazione comportamentale
(incentive arousal). La caratteristica della fase appetitiva & un
comportamento quidato dagli stimoli distali non direttamente col-
legati all'interazione con oggetti, acquisito spesso mediante le
pulsioni primordiali. Queste aree sono tutte innervate da neuroni
che utilizzano la dopamina come neurotrasmettitore.

La dopamina viene liberata nello shell del nucleo accumbens da
stimoli nuovi e salienti ma va incontro all'abituazione dopo una
singola esposizione. Le sostanze da dipendenza aumentano in di-
versi modi la trasmissione dopaminergica nello shell, provocando
piacere e agendo da rinforzo per il comportamento strumentale.
Tale piacere & del tipo appetitivo che produce stati di eccitazione
comportamentali pari a quelli della fase appetitiva del comporta-
mento motivato, producendo quindi quindi il comportamento di
esplorazione e ricerca con modality comportamentali specie-
specifiche. la dopamina ha anche un ruclo di facilitazione
dell'apprendimento associativa verso nuovi stimoli, facilitando
'associazione pavioviana tra stimoli neutri e stimoli consumatori.
Il cervello fa cosi in modo di trasformare una contingenza tempo-
rale in una relazione causale tra piacere e evento: la dopamina
consolida queste associazioni, in modo che le nuove esperienze
non le cancellano e questo crea il rischio di cadere nei disturbi del
piacere.

Neurobiologia delle dipendenze

le caratteristiche biologiche notate nei dipendenti da sostanze
sono riscontrabili anche negli individui che presentano una new-
addiction. L'attivazione dei circuiti della gratificazione & infatti
simile in entrambe le patologie.

Goodman (Z008) ipotizza che |e dipendenze comportamentali siano
sottese da un  comune “processo  additive”  derivante
dall'alterazione di 3 sistemi funzionali: quello della motivazione-
gratificazione che, alterato nel malato, produce sensazioni piace-
voli per cui le condotte che Io attivano risultano marcatamente

rinforzanti, la regolazione degli affetti, che comporta l'evitamenta di
emozioni dolorose intollerabili che non si riescono a gestire e, infine,
i meccanismi dell'inibizione comportamentale per cui il soggetto ha
urgenza di mettere in atto il comportamento gratificante o di evitare
un'emozione dolorosa, senza tenere conto delle conseguenze a lungo
termine derivanti dal comportamento.

Tra e aree cerebrali coinvolte nello sviluppo e nel mantenimento
della dipendenza, sembrano essere maggiormente implicate la cor-
teccia prefrontale, I'amigdala, I'ippocampo e il nucleo accumbens
(Nova, 2004). In particolare i recettori dopaminergici D2 risultano
BSSEre presenti in concentrazione minore nei dipendenti da sostanze
cosi come risulta ridotto il rilascio di dopamina. Qualcuno ipotizza
che i soggetti dipendenti presentino a causa di questi deficit una
minore  sensibilita a stimoli  rinforzanti - naturali.  Anche
Iipersensibilita dei recettori dopaminergici D! a livello del nucleo
accumbens contribuirebbe a un incremento della dopamina a livello
sinaptico con un conseguente aumento degli effetti del rinforzo
prodotti dall'assunzione della cocaina e dunque un potenziamento del
processo additivo. Una ridotta sensibilita dei recettori D3 sembre-
rebbe inoltre facilitare il processo additivo.

Se |'assunzione acuta delle sostanze provoca un incremento della
trasmissione dopaminergica, il consumo cronico ne determinerebbe
una ridotta funzionalitd il che provoca una disfunzione nella cortec-
cia orbito-frontale e del giro cingolato (Volkow et. al. 2004), aree
implicate nell'attribuzione della salienza agli stimaoli e nel controllo
inibitorio sui comportamenti disfunzionali. Nei soggetti dipendenti,
tali aree sono ipoattive durante le fasi di astinenze e si attivano
quando il soggetto assume la sostanza. L'attivazione aumentata di
queste aree ¢ stata osservata anche in condizioni caratterizzate da
comportamenti compulsivi come il disturbo ossessivo-compulsivo &
potrebbe quindi essere alla base dell'incapacita di esercitare un
controllo sull'assunzione della sostanza e sulla loro ricerca compul-
siva.

Altri neurotrasmettitori coinvolti nella dipendenza sono la serotoni-
na. il cui sistema pud indurre, se alterato, una maggiore impulsivita,
la noradrenalina, il cui sistema modula il sistema dopaminergica, gli
oppioidi endogeni. il cui rilascio & stimolato da gioco d'azzardo, atti-
vita sessuale e condotte alimentari compulsive.

Dissociazione

Il termine dissociazione, coniato da Pierre Janet (1883, 1907, 1920),
indica “la mancanza di integrazione normale dei pensieri, sentimenti
e esperienze nell'avanzamento di coscienza e memoria” (Bernstein e
Putnam 1988, p.727), e coinvolge aberranti percezioni dell'ambiente,
come spaccature e alterazioni della memoria, della coscienza e
dell'identita. | disturbi dissociativi possono essere “improwvisi o
graduali, transienti o cronici” (DSM-IV, 19834, p. 477).

Le esperienze dissociative, secondo Benstein e Putnam (1986) e
Seinberg (1991) sarebbero da concettualizzare come esistenti su un
continuum che varia da fenomeni “comuni” come perdere la conce-
zione del tempo a esperienze pil patologiche come la perdita
dell'identita. Accettando questo punto di vista, soltanto la diffErenza/
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quantitativa della frequenza, del grado e/o dell'intensita dei sinto-
mi dissociativi o dello stress che la accompagna permette di dia-
gnosticarlo come disordine associativo (es. Kihlstrom, Gilsku e
Angiulo 1934), quindi anche fenomeni dissociativi considerati pid
“seri", come la depersonalizzazione, possono essere visti come
un'esperienza normale che a certi livelli pud essere considerata
patologica (Steinberg. 1991). Altri autori, invece, distinguono due
tipi concettualmente e statisticamente differenti di dissociazione,
di cui uno consiste in esperienze “non patologiche” come
'assorbimento psicologico, e |'altra che coinvolge esperienze pato-
logiche come la depersonalizzazione e la de realizzazione
(Steinberg 1993).

la dissociazione si potrebbe pensare come un meccanismo di
difesa incassato, utilizzato per bloccare la consapevolezza di espe-
rienze traumatiche che non si riescono ad affrontare o per fuggire
da situazioni in cui la fuga fisica risulta impossibile (Kihlstrom,
2008), proteggendo l'individuo da emozioni ed eccitazione estremi,
causati da un evento traumatico o da memorie, svolgendo cosi una
funzione adattiva.

La dissociazione & perd ancora ritenuta patologica nella prospetti-
va psichiatrica perché potrebbe interferire con i processi cogniti-
vi, percettivi e attentivi ordinari con il rischio che compartimenta-
lizzi, disgreghi o disorganizzi la memoria. Il carattere non normati-
vo delle esperienze dissociative potrebbe portare a disfunzioni
come l'incapacitd di adattare il comportamento ai bisogni e alle
aspettative della societa.

Per riconciliare la concezione adattiva e quella patologica si po-
trebbero utilizzare tre tipi di spiegazione: una & il posizionamento
delle esperienze dissociative su un continuum a seconda
dell'intensita e del tipo, |a seconda & che e esperienze dissociative
siano da considerarsi mal adattive solo se esperite spontaneamen-
te e continuativamente al di fuori di un contesto di stress severo o
in presenza di stressor minori, |a terza prevede che la dissociazio-
ne protegga l'individuo dalla consapevolezza cosciente del trauma
e del suo sequito ma che, in ogni caso, esso lasci un"impronta” nel
cervello in forma di memaria non dichiarativa (Van der Kolke, Ka-
dish 1987) e quindi la dissociazione sarebbe un meccanismo di
difesa imperfetto che non proteggerebbe l'individuo completamen-
te dagli effetti del trauma con il doloroso residuo egli dovra even-
tualmente scontrarsi (Van der Kolke, Kadish 1983).

La dissociazione che avviene durante un evento traumatico viene
denominata “dissociazione peritraumatica” (Ozer 2003). Anche se
pud sembrare adattiva ci sono prove che questa esperienza sia
collegata al successivo sviluppo di sintomi del disordine da stress
post-traumatico o PTSD (Koopman et al. 2004).

La misurazione degli stati dissociativi @ problematica perché &
possibile averne una misura indicativa della severita solo utilizzan-
do misure di self-report che, a causa della loro soggettivita sono
sottoposte a tutti i problemi di misurazione connessi. La Dissociati-
ve Experience Scale (DES) & stata criticata da alcuni autori secon-
do i quali i due terzi degli item possono essere spiegati in termini

di controllo cognitivo e quindi alcuni fatti relativamente comuni come
|a distrazione o I'essere proni alla fantasia predirebbero altri risul-
tati in questa scala (Rauschenberge Lynn, 1395).

Neurabiologia della dissociazione

Le particolari contingenze in cui si verificano i fenomeni dissociativi
li rendono difficili da indagare ma ci sono comunque dei dati di inte-
resse. E' stata verificata una relazione tra la dissociazione associata
al trauma e |a soppressione dell'arousal fisiologico (es. Griffin et al.
1997). in contrasto con |'associazione posta tra stress post-
traumatico e iperarousal (DSM-IV). Diversi studi sulla depersonaliz-
zazione (Baker et al. Z003; Medford et al. 2005: Simeone et al. 200,
2004), hanno supportato il modello “cortico-limbico” (Sierra e Ber-
rias 1998) nel quale |'attivita inibitoria della corteccia prefrontale
sconvolge “['etichettatura emozionale” del materiale percettivo e
cognitivo dell'amigdala e delle strutture relazionate. Lo sconvolgi-
mento risulta nella soppressione dell'arousal autonomico e in un
senso di disconnessione dalla realta. || modello cortico-limbico si
riferiva specificatamente alla depersonalizzazione ma studi pid ampi
sui sintomi dissociativi hanno scovato prove in supporto di un mo-
dello di dissociazione che coinvolge un'inibizione limbica da parte
della corteccia prefrontale. Anche molti studi recenti di conversione
isterica, ossia sintomi di conversione che coinvolgono la perdita di
funzioni sensoriali o motorie dovute a processi psicologici sono stati
interpretati come esempi di dissociazione somatoforme. Studi di
neuro immagine su soggetti sottoposti a paralisi indotta da ipnosi
hanno mostrato come l'informazione somato-sensoriale continui ad
essere processata a livelli pit bassi ma che l'inibizione di strutture
parietali e prefrontali disturbi il collegamento tra i meccanismi che
generano l'intento per il movimento e quelli responsabili per
I'esecuzione (Athwal et al. 2000).

Studi sul Dissociative |dentity Disorder (DID) e su severe patologie
dissociative tendono a focalizzarsi su substrati di sintami in relazio-
ne alla memaria e all'amnesia dissociativa, in particolare sul volume
dell'ippocampo e dell'amigdala (Vermetten et al. 2008); Tsai et al
1999). Sono state anche osservate delle differenze nell'attivazione
delle regioni medio temporali e dell'ippocampo, entrambe associate
con la memoria esplicita e l'inibizione del sistema nigrostriatale. Da
questo studio, inficiato comunque dal limite di essere stato condotto
su un solo soggetto, si pud supporre che nel DID e nell'amnesia dis-
sociativa non ci sia la spaccatura della codifica della memoria, gia
notata in situazioni di stress acuto, bensi qualche forma di divisione
in compartimenti della memoria durante la fase di codifica.
Dissociazione e gioco d'azzardo patologico

“Addiction” viene dalla parola latina addizene che significa “essere
schiavo di" o “in schiavitt". Le dipendenze potrebbero servire a
rimuoversi dai veri sentimenti e fornire una sorta di fuga per evitare
|e ansieta della vita e disinnestarsi dalla realta.

Nel caso generale delle dipendenze. e pib in particolare del gioco
d'azzardo, molti pazienti riportano di “non sentirsi se stessi” e di
sentirsi guidati da fattori oltre il loro controllo (Carri, Darby, Shire e

Oster 1999). j
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Jacobs (1988) suggeri che i dipendenti utilizzassern la dipendenza
come una forma di auto-trattamento per sfuggire da sentimenti di
infelicita o di stress cronico e che i dipendenti provassero una
serie di esperienze simil-dissociative che |i differenziava dai non-
dipendenti e sottopose la sua teoria a verifica sviluppando delle
domande per verificare i sentimenti di dissociazione. | risultati
positivi che ottenne vennero confermati in diverse ricerche suc-
cessive (Kaley & Jacobs, 1988; Brown, 1936). Sempre Jacobs, nel
2000, rileva l'accrescimento d'uso progressiva di o differenti
reazioni dissociative esperite come direttamente correlate
all'effetto crescente di problemi auto-riportati con il gioco: perde-
re la cognizione del tempo, sentirsi una persona differente, vedersi
dall'esterno, sentirsi come in uno stato di trance, avere un vuato di
memoria. Queste reazioni dissociative sono state rilevate come
presenti in giocatori patologici, dipendenti da cibo e alcolisti. Que-
ste scoperte supportano fortemente una posizione centrale teore-
tica per cui, quando si abbandonano all'attivita, le persone dipen-
denti tendono ad avere in comune un insieme di reazioni dissociati-
ve che li separa dai non-dipendenti. In consistenza con la teoria
generale delle addiction, questo insieme di reazioni simil-
dissociative costituiscono lo stato alterato di coscienza comune-
mente esperito che per Jacobs & il fine ultimo di tutti | comporta-
menti additivi.

Nella prospettiva di Jacobs la dissociazione pud essere definita
come “una normale abilita innata, utilizzata da tutti contro le di-
strazioni della vita quotidiana”. La dissociazione sarebbe utilizzata
in generale anche come difesa, quando alti stati di stress psicolo-
gico, di dolore fisico, un senso di impotenza causato da un inciden-
te traumatico o continue condizioni avversive sorpassano le risor-
se che una persona ha a disposizione per il coping dello stress da
esse causato “[..] Quindi la dissociazione & utilizzata & utilizzata
come un metodo di problem solving” (Jacobs, 1398, p. 4). Per Ja-
cobs la presenza di due sistemi interrelati di fattori coesistenti di
predisposizione determina chi & a rischio di mantenere un modello
additivo di comportamento in un ambiente che facilita il contatto
con |'nggetto della dipendenza: lo stato cronico, atipico, persisten-
te, spiacevole, unipolare di riposo fisiologico che & o eccessiva-
mente depresso (basso arousal) o eccitato (iper arousal) e uno
stato psicologico segnato da profondi sentimenti di inadeguatezza
e inferiorita, dal senso di non essere voluto o non necessario e/o
rigettato dai genitori, dai pari o da altri significativi. Questo stato
risulterebbe da esperienze infantili o pre-adolescenziali e risulte-
rebbe in un bisogno intenso di successo, riconoscimento o appro-
vazione. Per misurare la dissociazione nel gioco si tende a usare la
scala delle esperienze dissociative (Bernstein e Putnam, 1986) per
la verifica delle tendenze dissociative in generale nella vita di tutti i
giorni e il questionario di Jacobs (1988) per verificare il livello di
dissociazione esperito durante attivita potenzialmente additive.

La teoria di Jacobs che differenzia dipendenti e non-dipendenti
sulla base dell'insorgere di fenomeni dissociativi o semi-
dissociativi prevede un meccanismo alla base delle esperienze

dissociative costituito da tre componenti: uno sfocato test della
realtd causato dalla concentrazione completa dell'attenzione su una
serie di specifici eventi del momento, la riduzione della critica a se
stessi attraverso uno spostamento cognitivo interno che devia la
preoccupazione delle proprie inadequatezze personali o sociali
(supportate dalla reqolazione sociale che segnala accettazione e
incoraggiamento del comportamento additivo) e |'opportunita per il
“sogno ad occhi aperti” e fantasie di soddisfazione di desideri che, a
turno, facilitano la percezione di sé alterata positivamente.

Anche se queste caratteristiche dello stato del giocatore possono
essere considerate esperienze dissociative c'2 ancora difficolta nel
capire se siano stati patologici o siano esperienze non-patologiche
come quelle di assorbimento o emotivamente impegnative. Ad esem-
pio il ridotto senso di tempo soggettivo @ causato dall'allocazione
delle risorse cognitive tra l'orologio interno e altre attivita.

La dissociazione sembra essere una caratteristica di svariate attivi-
td e comportamenti relate alle dipendenze. In uno studio di Wood,
Gupta, Derevensky e Griffiths (2004) & stato verificato che i giocato-
ri problematici erano in adolescenza giocatori eccessivi di videogio-
chi ed essi riportavano di aver esperito diversi aspetti della disso-
ciazione mentre compivano entrambe e attivita. Da questo si po-
trebbe supporre che i giocatori problematici cerchino attivita che
diano un'esperienza dissociativa e/o che questi soggetti hanno pit
probabilita di esperire dissociazione dovuta a un'attivitd. Dato
'ampio raggio di attivitd associate alla dissociazione e il loro colle-
gamento con la dipendenza sembra probabile che la dissociazione
sia una parte fondamentale della dipendenza ma non & chiaro se sia
una causa o un sintoma.

Comunque, considerando che solo alcuni dei giocatori problematici
provano esperienze dissociative, si & arrivati alla conclusione che
BSsO non sia una componente fondamentale nella motivazione del
controllo compromessa dei giocatari. Con riferimento alla categoriz-
zazione dei giocatori patologici di Blazezynski (2000), la dissociazio-
ne sarebbe una caratteristica importante solo per il secondo sotto-
gruppo, quello dei giocatori di fuga, disturbati emotivamente, incapa-
ci di esprimere |e loro emozioni direttamente ed effettivamente
tendenti a esprimere comportamenti evitanti o passivo-aggressivi.
Per via di queste caratteristiche sarebbe pin probabile che essi
ricerchino esperienze dissociative come meccanismo di coping con i
|oro stati psicologici. Nel primo sottogruppo i meccanismi di disso-
ciazione sarebbero conseguenze pib che motiva-  zione  del
gioco mentre nel terzo gruppo, quello
degli emotion-seekers, la ricerca

di emozioni impedirebbe loro f.o

di avere reazioni dissociative. ;
(ueste correlazioni, comun- = = *
que, mancana di verifica allo R
stato attuale della ricerca. *NA

Sono state osservate similarita b
tra gioco e PTSD (Coocke, 2002).
sia per i sintomi che per |a
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comorbilita, con la differenza che nel caso dei giocatori la disso-
ciazione sarebbe uno stato ricercato volontariamente per evadere
dai propri problemi mentre per il PTSD lo stato viene esperito
involontariamente per alleviare il trauma. La paralizzazione emoti-
va sarebbe esperita in entrambi i gruppi. Altre ricerche suggeri-
scono che la presenza di dissociazione sia significativamente cor-
relata all'esperienza di sintomi di astinenza quando si tenta di
fermare o rallentare il gioco (Rosenthal e Lesieu, 199Z; Berg e
Kulham, 1534).

La dissociazione, durante e dopo il gioco, potrebbe anche sorgere
nel contesto delle circostanze altamente stressanti conosciute
come "Bad Bet" (Rosenthal, 1395), ciog una perdita devastante che
ricorre sotto circostanze improbabili o psicologicamente inacceta-
bili che possono essere significative come una iniziale “big win"
per sviluppare il gioco problematico. La fenomenalogia di tale feno-
meno pud essere divisa in tre fasi: reazione maniacale, realizzazio-
ne e riguadagno del controllo interno (Rosencrance. 1986). E' |a
prima fase in particolare ad essere caratterizzata da elementi
dissociativi, personalizzazione e rabbia, attribuzione esterna e una
cresciuta superstizione con perdita di controllo sul gioco che pud
variare di durata.

Anche se Jacobs (1986, [989) aveva rilevato come gli individui
dipendenti esperissero spesso stati dissociativi, questo non esclu-
de che quelli non patologici non ne provino, come suggerito dalle
scoperte di Diskin e Hodgins (1999), o che i livelli di dissociazione
durante il gioco non differiscano tra i giocatori normali e patologi-
ci, come riscontrato, sempre da Diskin e Hodgins nel 2001, da Gup-
ta e Derevensky (1999) e da Grant e Kim (2003). Stati dissociativi
vengono inoltre riportati in altre attivita, ad esempio quelle sporti-
ve (Wanner, Ladouncer, Auclair e Vitaro, 2006). | giocatori patolo-
gici, comunque, avvertono livelli pib alti di dissociazione rispetto ai
gincatori ricreazionali e agli sportivi i cui livelli non differiscono. La
differenza tra dipendenti e non dipendenti sarebbe sulla loro moti-
vazione a esperire questo stato o stati alternativi.
Alternativamente alla dissociazione, gli individui possono esperire
il “flow”. Secondo la teoria di Kszsentmihaly e Kszentmihal (1388),
il “flow" occorre quando il performatore @ totalmente connesso
alla performance ed esso rappresenta uno stato psicologico otti-
male; quando & in questo stata, l'individuo esperisce un numera di

nell'attivita rappresenta la caratteristica centrale. Sia i giocatori
patologici che quelli per ricreazione esperiscono questo stato
(Wanner et al. 2006). Dissociazione e "flow” hanno rucli differenti
rispetto alla regolazione delle emozioni e rappresentano stati psico-
emotivi indipendenti e differenti (Wenner et al. 2006), ad esempio il
divertimento nell'attivita & indipendente dagli stati dissociativi. Le
esperienze di "flow” sono spesso riscontrate in relazione a ridotto
stress, a stati affettivi positivi (Hon, 1388; Hull, 1993; Massimini e
Carli, 1988) e alti livelli i impegno e divertimento mentre non sono
correlate con il benessere negativa, la fuga e l'impegno di popolarita
mentre alti livelli di dissociazione correlano con un quadro opposto
(Wanner et al. In 2008).

Cesare Guerreschi
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[l Gambling Patologico nel nuovo DSM-5 - Graziano Bellio

Alla fine del maggio scorso il nuovo DSM-a & giunto finalmente al traguardo della pubblicazione. La quinta edizione del Manuale
Diagnostico Statistico dell'Associazione Psichiatrica Americana (APA) rappresenta il punto d'arrivo di un processo durato oltre un
decennio, puntellato dallo svolgersi di molte ricerche sul campo al fine di validare i criteri e |'organizzazione nosografica. Il lavoro
che ha portato alla pubblicazione del DSM-a & stato trasparente: 'APA aveva aperto un sito Internet (www.dsma.org) all'interno
del quale venivano resi disponibili le proposte di modifica del manuale precedente, materiali, e discussioni. Gli operatori di tutto il
mondo erano stati invitati a presentare liberamente osservazioni e raccomandazioni. Le pro-
poste e i criteri diagnostici che emergevano dai gruppi di lavoro potevano essere consultate e
commentate.
Il DSM-3 & stato anche vivacemente contestato da autorevoli esponenti della psichiatria mon-
diale, come ad esempio Spitzer e Frances, i capi delle Task Force che hanno prodotto rispetti-
vamente DSM-IIl e DSM-IV. Ma a loro si sono aggiunti anche personaggi del calibro di Fonagy,
Labbard, Kernberg, Gunderson, Westen. Addirittura il gruppo di lavoro sui disturbi di persona-
lita ha visto le dimissioni dei due componenti non statunitensi (Roel Verheul e John Livesley). E
in effetti il risultato del lavoro sui disturbi di personalita lascia perplessi: il DSM-a infatti pro-
pone non una, bensi due classificazioni differenti tra loro.
I DSM-5 ha abbandonato |a tradizionale classificazione multiassiale e ha adottato un'ottica pin
'dimensionale’. Quest'ultima caratteristica & stata peraltro ritenuta da alcuni come una sorta
di cavallo di troia per abbassare |e soglie diagnostiche e aumentare il numero di soggetti diagnosticabili come affetti da disturbi e
per tale motivo trattabili farmacologicamente.

Per quanto attiene il gioco d'azzardo, il DSM-3 propone dei cambiamenti importanti relativamente a:

. classificazione

2. denominazione Keywords: classificazione,
3. criteri diagnostici Manuale statistico,

4. fingstra temporale Diagnosi, Psichiatria

a. specificazioni

|. Classificazione

Rispetto al precedente DSM-IV, una modifica apportata che potremmo considerare fondamentale & lo spostamento del gioco
d'azzardo patologico nel capitolo delle dipendenze (Substance-Related and Addictive Disorders). Lo spostamento del ' disturbo da
gioco dazzards (bambling Disorder), come viene ora denominato nel nuovo Manuale, & I'espressione di un cambiamento episte-
mologico che riguarda sia il GAP (per semplicita in questo scritto continuiamo ad adottare la vecchia denominazione) sia le dipen-
denze nel loro complesso. La ricerca scientifica ha infatti rilevato che le analogie tra GAP e dipendenze chimiche vanno ben al di la
della fenomenologia comportamentale. La ricerca neurobiologica e la neuroimaging hanno mostrato sovrapposizioni dei quadri di
addiction, innanzi tutto per quanto riguarda le diverse dipendenze chimiche e pid recentemente tra dipendenze chimiche e non
chimiche. A tutti gli effetti quindi il DSM-3 riconosce al GAP |o status di dipendenza. La questione ha rilevanza clinica in quanto
autorizza gli operatori ad applicare al gambling patologico strumenti terapeutici propri dei programmi per I'addiction. Se da un
lato appare necessario operare un adattamento di tali strumenti ed una loro integrazione con altri trattamenti pid specifici per i
giocatori, dall'altro si pud sostenere che ogni operatore delle dipendenze possiede nel proprio bagaglio culturale e operativo ade-
guati strumenti per il trattamento dei giocatori,

2. Denominazione

La denominazione viene modificata da Gioco d'Azzardo Patologico a Disturbo da Gioco d'Azzardo. || cambiamento non appare mera-
mente linguistico e va nella stessa direzione della evoluzione dei disturbi da uso di sostanze. Il Manuale infatti elimina qualsiasi
distinzione tra diagnosi di abuso e dipendenza da sostanze per unificarla in una sindrome alla quale viene assegnato un gradiente
di gravita sulla base del numero di criteri che sono soddisfatti nello specifico quadro clinico. Lo stesso avviene con il gioco patolo-
gico. Quindi appare logico che al Substance Use Disorder corrisponda il Gambling Disorder. Si spera che questa nuova denomina-
zione possa fare ordine in una materia in cui i nomi utilizzati sono stati i piu vari. Si auspica inoltre che essa contribuisca a ridurry
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il carico di condanna morale e stigma che il giocatore dipendente si porta appresso.

Criteri diagnostici

Nel DSM-3 i criteri diagnostici per il GAP non hanno subito significativi cambiamenti sul piano qualitativo (a onor del vero la defi-
nizione di alcuni criteri ha effettivamente subito alcune piccole modificazioni linguistiche allo scopo di meglio precisarne natura
ed interpretazione). |l nuovo Manuale ha perd cancellato il criterio degli atti antisociali: ' g commesso atti ilegali come falsifica-
Zion, frode, furto o appropriazione indebita per finanziare i gioco o azzarde’ riducendone il numero da 10 a 9, ma. || motivo della
cancellazione non riguarda ovviamente la rilevanza in sé degli atti antisociali nell'ambito del quadro clinico, quanto piuttosto lo
scarso contributo che tale criterio porta alla possibilita di formulare la diagnosi. Ricordiamo
infatti che il DSM & un manuale diagnostico e non un trattato di psichiatria clinica: i criteri del
DSM non descrivono un quadro clinico nella sua completezza e complessita, ma ne definiscono
i confini diagnostici. Alcuni studi avevano sottolineato che il criterio degli atti antisociali veni-
va soddisfatto quando |a diagnosi poteva essere gia confermata dalla presenza dei altri sinto-
mi. Era stato evidenziato infatti che tra tutti era il criterio che compariva pid tardivamente nella evoluzione clinica dei casi pin
gravi, risultando quindi il meno frequente. Il suo peso sulla determinazione della diagnosi era di fatto trascurabile. Se da un lato
la scelta di escludere il criterio degli atti antisociali pud risultare giustificato sulla base di un ragionamento statistico ed epide-
miologico, dall'altro si corre il rischio di dar loro minore rilevanza, orientando il clinico a trascurare I'approfondimento dei com-
portamenti illegali. Essi invece, quando presenti, esprimono un livello di gravita rilevante del GAP. L'operatore dovrebbe indagare
esplicitamente ed accuratamente anche sulla presenza di atti violenti intra ed extra familiari, pur se non ricompresi tra gli atti
illegali compiuti per procurarsi denaro. Va infine precisato che il testo del DSM-3 considera esplicitamente gli atti illegali
all'interno del criterio della menzogna: in altri termini pur escludendoli relativamente alla diagnosi, il Gruppo di Lavoro non ha
ritenuto di ignorare completamente il rischio di antisocialita del giocatore.

| criteri diagnostici necessari per diagnosticare il disturbo da gioco d'azzardo sono stati ridotti da 0 a 4. Anche in questo caso,
similmente agli altri disturbi di dipendenza, sembra di capire che il Gruppo di Lavoro abbia inteso includere nell'area diagnostica-
bile forme di gioco problematico precedentemente sottosoglia che perd meritano una attenzione clinica. Qualche studio sostiene
comunque che I'abbassamento della soglia potrebbe non avere significative conseguenze in termini di incremento del numera di
soggetti diagnosticabili, sia per quanto riguarda i soggetti che si rivolgono ai servizi, sia nelle indagini epidemiologiche della po-
polazione generale. Al contrario, sembra che |'accuratezza diagnostica sia migliore con |'abbassamento a quattro criteri su nove.
Come nel DSM-IV, anche la quinta edizione del Manuale prevede che |a diagnosi di GAP venga esclusa se il quadro di gioco ecces-
sivo compare nel corso di un disturbo maniacale (o ipomaniacale). Vale perd la pena di ricordare che tale limitazione & valida
solamente se il gioco patologico compare unicamente nel corso degli episodi di eccitamento maniacale, rappresentando in questo
caso una modalita di espressione della ben nota prodigalita maniacale. Se invece il gioco patologico & diagnosticabile anche al di
fuori dei periodi di euforia, allora le due diagnosi possono coesistere. Ai fini della diagnosi differenziale va comunque tenuto pre-
sente che malti giocatori manifestano una elevazione del tono dell'vmore secondaria all'attivita di gioco.

Keywords: classificazione,
Manuale statistico,
Diagnosi, Psichiatria

Finestra temporale

|l DSM-3 prevede che i criteri diagnostici siano evidenziabili nel soggetto nell'arco di un periodo massimo di dodici mesi affinche
|a diagnosi sia valida. (uesta modificazione sembra correggere una errata presunzione del DSM-1V secondo la quale la diagnosi di
AP era lifetime, e non appariva necessario che i sintomi fossero concentrati in uno stesso periodo per superare la soglia dia-
gnostica. Alcune ricerche hanno al contrario evidenziato che una buona fetta di giocatori patologici non risultavano pid diagnosti-
cabili come tali ad una indagine successiva, indipendentemente dall'aver intrapreso trattamenti. In ogni caso la precisazione
dellarco temporale dei 12 mesi & Iogica e di buon senso, anche se sul piano pratico non sembra avere particolare importanza
sulla diagnosticabilita dei pazienti. In ogni caso la delimitazione temporale apre il campo alle specificazioni di decorso e al con-
cetto di remissione.

Specificazioni
Il DSM-3 introduce alcune specificazioni diagnostiche: di decorso, di gravita, di esito.
Il decorso viene definito come episadico o persistente a seconda dell'andamento temporale del quadro clinico. Un soggetto puy
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infatti presentare un quadro sintomatologico persistente, in cui il comportamento di gioco eccessivo dura diversi anni e dove &
rilevabile la presenza di criteri diagnostici oltre |a soglia minima dei 4 necessari per |a diagnosi. In altri casi invece |'andamento
clinico & pid oscillante, con il superamento della soglia minima diagnostica piu volte nel corso degli anni, inframmezzato da perio-
di di attenuazione sintomatologica della durata di mesi o anni.
La gravita clinica viene definita dal Manuale sulla base del numero di criteri diagnostici presenti, presupponendo che un soggetto
Con a criteri sia meno grave di un altro con otto criteri.

Ligve=riscontro di 4 o 3 criteri

Moderata = riscontro di B o 7 criteri

brave = riscontro di 8 o 3 criteri
A prescindere dalla validita clinico-pratica di questo presupposto, una gravita clinica definita in questo modo appare comunque
piuttosto limitativa, focalizzata com'® sui comportamenti di gioco. Anzi, solamente su alcuni comportamenti, ovvero quei nove che
rappresentano i criteri diagnostici. Sicuramente |'operatore dei servizi non si accontentera di definire in questi termini la gravita
di un quadro complesso come il GAP: si veda ad esempio I'ampio dibattito emerso durante il meeting di Vinci (2013) organizzato
da AND-Azzardo e Nuove Dipendenze e i cui atti sono pubblicati presso il sito Internet andinrete.it Sara necessario tener presen-
te questa impostazione per interpretare correttamente i dati che emergeranno dalle ricerche future basate sulle definizioni del
quinto Manuale Diagnostico.
|l DSM-3 infine introduce anche per il GAP |a specificazione di esito: remissione precoce e remissione profungata. Nel primo caso
il soggetto, dopo un periodo in cui era stato diagnosticato il GAP, si trova in una condizione in cui ¢'2 una assenza completa di
criteri da almeno 3 mesi. Se tale condizione si stabilizza per oltre 12 mesi consecutivi allora si pud parlare di remissione comple-
ta. Va notato che manca il concetto di remissione parziale (il paziente presenta ancora qualche sintomo) o completa (il paziente
non ha pit alcun sintomo) che era presente nei disturbi da uso di sostanze del DSM-IV. L'aver previsto la specificazione di esito &
importante perché facilita il clinico nell'affermare il superamento del problema. Secondo il DSM-IV invece per il paziente era di
fatto impossibile, a rigor di termini, togliersi di dosso |'etichetta diagnostica una volta assegnatagli. Va infine osservato che per
avere una remissione non & necessaria |'assenza di qualsiasi manifestazione clinica, ma solamente di quelle che rappresentano
dei criteri diagnostici.

Conclusioni.

La pubblicazione del DSM-3 & destinata ad alimentare un ulteriore, intenso dibattito scientifico che coinvolgera anche gli speciali-
sti del gambling. Le ricerche future potranno chiarire definitivamente se i cambiamenti apportati saranno utili al clinico e allo
scienziato, e se contribuiranno a delimitare in modo adeguato le forme di comportamento che richiedono trattamenti rispetto ai
quadri 'minori'. Vero  che noi operatori delle dipendenze, che abbiamo da sempre adottato un modello di salute pubblica, ritenia-
mo meritevoli di attenzione tutti | comportamenti a rischio, se non per il trattamento, almeno per interventi preventivi di vario
livello (primari, secondari, terziari). Tuttavia in una epoca in cui |'ottimizzazione delle risorse & indispensabile, sara inevitabile
che le popolazioni cliniche vengano delimitate sempre di pid e che i trattamenti, anche nel nostro campo, divengano oggetto di
valutazione di efficienza ed efficacia. Un buon sistema diagnostico potra essere utile in questo senso.

Il DSM-2 arriva a distanza di 13 anni dal suo predecessore (DSM-IV- &%
TR, 2000) e dopo 19 anni dall'ultima revisione maggiore (DSM-1V, &
[994). E" un lungo periodo di tempo, non solo per un sistema diagno-
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stico sensibile alla ricerca scientifica in continua evoluzione, ma DSM-I”-R
anche per la vita professionale dell'operatore. Per alcuni di noi rap- (g e
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presenta verosimilmente ['ultimo manuale con cui avremo 1)81\/1_1T
‘ £ i e

I'nccasione di confrontarci professionalmente. Non fosse altro che
per questo, il DSM-3 si & quadagnato tutta la nostra attenzione.

Graziano Bellio
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ELMO-GA: Elenco delle Motivazioni che ti fanno Giocare d’Azzardo - Maurizio Avanzi

“Mi occupo di dipendenze patologiche da diversi anni e nel corso del mio lavoro ho avuto modo di ascoltare e condividere storie sofferte,
rivelazioni sconcertanti, idee deliranti... Ho imparato tanto e per fortuna sono ancora ignorante. Ho imparato che chi manifesta una
dipendenza patologica non vuole soffrire per forza ma vuole soffrire di meno, e che la droga per il tossicodipendente come la cioccolata
per la bulimica o il videopoker per il giocatore d'azzardo non sono desideri ma bisogni, che a volte travalicano la forza di volonta e la
logica del pensiern. Sviluppare nel corso degli anni una dipendenza patologica significa cercare di sopravvivere a una minaccia pid gran-
de. che |o stesso djpendente avverte senza esserne del tutto consapevaole.” (1)

In base al nostro studio ci sono almeno 21 motivazioni diverse che portano a giocare d'azzardo e poi non ti lasciano smettere. La percen-
tuale di ogni motivazione da un'indicativa frequenza con cui tale motivazione pud essere presente, secondo quanto riscontrato su pa-
zienti intervistati, sequiti dal Ser.T. di Cortemaggiore, nei primi mesi del 2013.

|l metodo utilizzato & stato quello dell'intervista strutturata @ stata proposta a cento pazienti (84 uomini e 16 donne), di eta variabile tra
21 e Th anni. L'eta media dei pazienti era di 43.92 anni (SD=12.34). Tutti i pazienti avevano avuto la diagnosi di gioco d'azzardo patologico

secondo i criteri del DSM IV TR.

| risultati evidenziati sono stati i sequenti, in grassetta |e motivazioni:

Le tipologie di gioco praticate erano: newslot 60%, it 15%,
scommese sportive (0%, gratta e vinci 0%, poker 4%, 10 e lotto

2%. bingo 2%. roulette 2%.

1. Ci sono persone che giocano d'azzardo per vincere denaro, per avere
pit soldi: (83%).

Vincere denaro vuole dire tante cose.

['& chi vorrebbe vincere piccole cifre per concedersi piccoli lussi: sono i
gincatori di slot ad inizio carriera. Per fare qualche regalo agli altri.

(' chi vorrebbe fare una grossa vincita che gli cambi la vita: sono i giocatari
del gratta e vinci, del superenalatto, delle vlt. Per "fare il colpaccio”.

['2 chi si accontenterebbe di vincere per continuare a giocare. Continui a
infilare soldi per fare continuare il gioco. Ma i soldi non bastano mai e c'@ chi
si scopre avido. Giochi perché non ti accontenti. Speri in un guadagno facile.
2. Ci sono persone che giocano d'azzardo per divertimento, perché gli
piace giocare: (68%). Perché poi ti senti appagatu.

3. Ci sono persone che giocano d'azzardo perché gli da brivido, eccita-
zione, comungue sensazioni forti, adrenalina che sale: (48%).

4, Ci sono persone che giocano d'azzardo per stare con amici o fami-
liari o per incontrare nuove persone, giocano per socializzare: (12%).
Tipico di chi gioca a bingo.

9. Ci sono persone che giocano d'azzardo come passatempo, come anti-
noia, per fare qualcosa intanto che aspettano, come diversivo: (64%).
B. Ci sono persone che giocano d'azzardo per il piacere di vincere, a
prescindere dai soldi: vincere per vincere: (43%).

Per sentire che vali. Perché ti fa sentire onnipotente. Per fare vedere che sei
piu furbo degli altri.

7. Ci sono persone che giocano d'azzardo per battere gli altri giocatori,
per essere quello che emerge: (18%).

8. Ci sono persone che giocano d'azzardo perché lo fanno gli amici, per
non sentirsi fuori dal gruppo: (3%).

Tipico di chi fa scommesse sportive con gli amici.

8. Ci sono persone che giocano d'azzardo per il piacere del rischio e la
sensazione d'incertezza che c'2 nell'azzardo: (46%).

10. Ci sono persone che giocano d'azzardo per metter in pratica le
proprie abilita, le strategie, i trucchi che hanno 