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Introduzione 

Gli aspetti distintivi del gioco d’azzardo costituiscono il fulcro di un ampio 

corpus di studio all’interno della letteratura sulle dipendenze. Questa parte da 

un forte accordo nel ritenere i vari livelli di gioco come punti di un continuum, da 

livelli non patologici alla manifestazione di una vera e propria dipendenza, 

piuttosto che come categorie indipendenti tra di loro. Nonostante le diverse 

classificazioni proposte dagli studi compiuti in materia, è importante sottolineare 

l’enorme variabilità interindividuale presente tra i giocatori, che influisce, 

ovviamente, tanto nella prognosi quanto nel trattamento; infatti, è fondamentale 

tener conto degli aspetti legati all’eziologia, alle caratteristiche di personalità, 

psicopatologiche e cognitive, nonché ai fattori motivazionali dei giocatori, che 

sembrerebbero essere alla base dello sviluppo e del mantenimento della 

dipendenza. 

Cercando di colmare un gap di letteratura, si propone questo studio, il cui intento 

è quello di estendere la ricerca empirica, ponendo attenzione sulle differenze che 

vi sono tra i giocatori “puri” (assenza di altre dipendenze) e giocatori con 

dipendenza da sostanze, per favorire la comprensione delle caratteristiche 

personologiche e psicopatologiche dei giocatori d’azzardo, nelle sue peculiarità. 

Data l’elevata comorbidità del disturbo da gioco d’azzardo patologico con il 

disturbo da uso di sostanze, indagare il primo, concentrandosi principalmente 

sui giocatori d’azzardo puri, potrebbe fornire una migliore comprensione dei 

fattori sottostanti coinvolti nello sviluppo e nel mantenimento del 

comportamento patologico. Inoltre, risulta importante per fornire indicazioni 

utili per la prevenzione del disturbo, oltre che per fornire interventi clinici efficaci 

su misura per le caratteristiche individuali, compatibilmente con la specificità 

della dipendenza. 
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L’elaborato si compone di tre diversi capitoli, due di matrice teorica e uno 

sperimentale.  

Nel primo capitolo viene effettuato un inquadramento nosografico del gioco 

d’azzardo, a partire dalla sua nascita fino alla categorizzazione all’interno dei 

manuali diagnostici psichiatrici; è stato dedicato uno spazio anche agli aspetti 

normativi nazionali e internazionali che regolano il gioco d’azzardo, oltre ad un 

focus sulle motivazioni che sottendono la condotta di gioco.  

Nel secondo capitolo viene affrontato più nello specifico il tema del gioco 

d’azzardo patologico e le similarità e le differenze con il disturbo da uso di 

sostanze, passando per i costrutti che integrano variabili di tipo clinico per 

arrivare ad aspetti più prettamente cognitivi. A tal proposito, viene fornita una 

disamina relativamente a tutti quegli aspetti che sono stati indagati nello 

sviluppo e nel mantenimento della patologia da gioco (e.g., stati emotivi, umore 

e processi cognitivi), ponendoli a confronto con le dipendenze da uso di sostanze. 

Questa panoramica teorica pone le basi per lo studio presentato nell’ultimo 

capitolo, in cui è illustrata una ricerca empirica, condotta al fine di indagare se vi 

siano elementi comuni o di distinzione tra i cosiddetti giocatori d’azzardo “puri”, 

giocatori in comorbidità con altre dipendenze e un gruppo di controllo. La ricerca 

proposta è stata condotta all’interno di due comunità residenziali di recupero 

(Comunità di San Patrignano e Comunità Incontro). Tutti i partecipanti, sia dei 

gruppi sperimentali che del gruppo di controllo, sono stati valutati tramite 

misure self-report e task comportamentali. In particolare, nell’ambito di questo 

studio è stato costruito un task ad hoc (Gambling Affective Task) con il fine di 

indagare come uno specifico mood, indotto dagli stimoli presentati, possa influire 

sulle scelte di gioco.  

Come si vedrà, lo studio, integrando aspetti clinici e cognitivi, ha permesso di 

rilevare peculiarità dei giocatori d’azzardo che, se ulteriormente approfondite, 
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potrebbero rappresentare fattori su cui porre primariamente attenzione tanto 

nella prevenzione quanto nella riabilitazione dei giocatori.  



   
 

 
6 

 

Capitolo 1. Il gioco d’azzardo: da forma di divertimento a 

dipendenza comportamentale 

1.1. Il gioco d’azzardo nella storia  

 
“La Taverna Lusoria era uno dei tanti luoghi di Pompei dove il gioco 

d’azzardo, sebbene tecnicamente illegale, veniva condotto apertamente 

[…]. Anche se fuori dalla taverna, gli animali di Pompei stavano ora 

disperatamente abbaiando, lamentandosi e camminando, sembrava che 

i dadi avrebbero continuato a rotolare per sempre. Ma 

improvvisamente, nel primo pomeriggio del 24 agosto, 79 d.C., il 

Vesuvio eruttò, spargendo una nuvola di cenere e roccia in cielo […]. Il 

vulcano, che ha seppellito Pompei per secoli, ha fatto quello che gli editti 

del diritto romano non potevano: fermare il gioco d’azzardo nella città. 

A coloro che perirono con i loro debiti ancora scritti sul muro della 

Taverna Lusoria fu negato un ultimo giro della ruota della fortuna” 

 (Schwartz, 2006) 

David G. Schwartz, nel suo libro “The History of Gambling” (2006), ha raccolto 

testimonianze da diverse fonti per fornire una panoramica sull’evoluzione del 

gioco d’azzardo nel tempo, dall’inno del giocatore d’azzardo nel Rig Veda, una 

raccolta di inni religiosi risalente al terzo millennio a.C., fino al gioco d’azzardo 

online. Secondo l’autore, l’impulso al gioco d’azzardo è connesso all’istinto di 

sopravvivenza, pertanto è precedente all’umanità: anche gli animali rischiano 

per una possibilità di ricompensa.  

 Secondo Schwartz (2006), l’espansione del gioco d’azzardo può essere 

fatta risalire a circa 10 mila anni fa quando, con l’origine dell’agricoltura, vi è 

stata una forte rivoluzione nella vita degli esseri umani con la costruzione delle 
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città, l’inizio del commercio e l’utilizzo dei soldi. I primi ritrovamenti di giochi 

d’azzardo, così come li conosciamo oggi, sarebbero risalenti all’epoca della 

Mesopotamia dove venivano utilizzate ossa di capra (astragali) come dadi. In 

particolare, in Egitto, è possibile ritrovare scene di gioco d’azzardo nei 

pittogrammi che adornano le tombe egizie, nonostante questa attività fosse 

vietata e, in caso di inosservanza della legge, l’accusato fosse costretto al lavoro 

forzato nelle cave.  

Sebbene ogni parte del mondo antico (Africa, Cina, India) fosse ricca di giochi 

d’azzardo, i giochi attuali fondano le loro radici nel mondo mediterraneo, in 

particolare in Grecia e a Roma. Come gli egizi, gli antichi greci credevano che il 

gioco d’azzardo avesse origini divine e identificavano in Hermes il dio della 

fortuna e il patrono dei giocatori d’azzardo. In particolare, risalgono all’antica 

Grecia giochi come quello dei dadi, “testa o croce” e il combattimento tra galli. 

Tuttavia, il fenomeno del gioco d’azzardo è cresciuto ulteriormente con l’ascesa 

di Roma, dove questa attività, più che un passatempo, ha iniziato a rappresentare 

una metafora della vita stessa. Per esempio, è interessante notare come il detto 

“il dado è tratto” derivi proprio da quest’epoca, quando Giulio Cesare decise di 

prendere il potere a Roma e utilizzò questa frase per ispirare i soldati a seguirlo. 

I romani, così come i greci, prediligevano giochi come “pari e dispari”, “testa o 

croce”, il combattimento tra galli e il gioco dei dadi. In aggiunta, si divertivano a 

scommettere sui giochi organizzati per il divertimento delle masse, come la corsa 

dei carri, le esecuzioni pubbliche, il combattimento dei gladiatori e le 

ricostruzioni di battaglie famose. È interessante notare che, nonostante l’elevata 

diffusione del gioco d’azzardo in quest’epoca, in realtà quest’attività nel codice 

della legge romano era severamente vietata e punita, ma era presente una tacita 

intesa con cui i giocatori d’azzardo potevano giocare senza essere disturbati nei 

retrobottega delle locande, nelle bancarelle di cibo, nelle osterie, in quelle che di 
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giorno erano bettole e la sera si trasformavano in bische. Vi era un ulteriore intesa 

con gli imperatori, ai quali era concesso giocare apertamente senza rischiare di 

essere arrestati.  

La diffusione del gioco d’azzardo è continuata in tutta Europa, mentre l’Impero 

Romano ha iniziato a dividersi, ed è rimasta un’attività diffusa in Italia molto 

tempo dopo la scomparsa dell’ultimo imperatore romano. Tuttavia, la tensione 

romana tra diritto proscritto e divertimento consentito ha avuto ripercussioni 

anche nei tempi attuali e così, oggi come allora, il gioco d’azzardo rappresenta 

un’attività comune, ma non sempre considerata come appropriata.  

1.2 La regolamentazione del gioco d’azzardo all’interno del panorama 

giuridico italiano e internazionale 

 In Italia, nonostante la diffusione del fenomeno del gioco d’azzardo abbia 

raggiunto il culmine a partire dal XVI secolo, quando dai circoli nobiliari questa 

attività è diventata comune anche nei ceti meno abbienti, la sua regolamentazione 

può essere fatta risalire alla seconda metà del XIX secolo (Faraudello & Costelli, 

2017). In particolare, Fiasco (2011) ha proposto di suddividere l’evoluzione degli 

interventi normativi sul gioco d’azzardo in Italia in quattro fasi, ognuna 

composta da importanti cambiamenti nel panorama giuridico. 

La prima fase, che va dal 1879 al 1992, è stata caratterizzata da una limitazione 

del gioco d’azzardo a causa del riconoscimento dell’elevato rischio che questa 

attività può comportare a livello sociale, legale e finanziario. A questo scopo, è 

stato affidato al Ministero dell’Interno il compito di contrastare il gioco d’azzardo 

illegale e, a metà del ‘900, sono state aperte le prime case da gioco legali e 

introdotti alcuni dei giochi attualmente in uso, come il Lotto, il Totocalcio e le 

lotterie nazionali. Nel 19481 il compito di monitoraggio delle attività legate al 

 
1 D. Lgs 14 aprile 1948 n. 496 recante “Disciplina delle attività di gioco”. 
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gioco d’azzardo è stato riassegnato, passando dal Ministero dell’Interno, allo 

Stato.  

La seconda fase, che va dal 1992 al 2002, ha visto la deregolamentazione del gioco 

d’azzardo al fine di utilizzare i proventi derivanti da questa attività per la 

riduzione del debito pubblico. Inoltre, in questo periodo è aumentato l’interesse 

verso gli effetti di questa attività sulla salute psicologica dell’individuo. Questo, 

soprattutto a seguito dell’introduzione dei “Gratta e Vinci” che hanno portato 

all’attenzione del legislatore le rilevanti conseguenze psicologiche, oltre che 

finanziarie, sui giocatori, come fenomeni di “frustrazione e delusione per la perdita” 

(Faraudello & Costelli, 2017). È in questa cornice storica che, per la prima volta, 

è stato utilizzato il termine “ludopatia” per sottolineare l’aspetto di sofferenza 

che può derivare dal continuo coinvolgimento in attività connesse al gioco 

d’azzardo.  

Nella terza fase, che va dal 2002 al 2010, è iniziata una riorganizzazione del 

settore del gioco d’azzardo. In primo luogo, da questo momento, con il D.lg 8 

luglio 2002 n.1382 e la successiva legge n. 266 del 20053, le attività di controllo del 

settore del gioco d’azzardo e di contrasto all’illegalità sono state affidate 

all’Amministrazione Autonoma dei Monopoli di Stato (AAMS). Inoltre, 

considerata la diffusione di internet, per la prima volta, con il Decreto 31 maggio 

20024, sono state consentite le scommesse online sugli eventi sportivi e, a partire 

dal 2006, con il Decreto Bersani5, è stato permesso agli operatori esteri di accedere 

al mercato italiano del gioco d’azzardo per contrastare l’illegalità. Inoltre, a tal 

fine, nel 2009 è stata attuata una nuova disciplina in materia di gioco d’azzardo, 

 
2 D.lg. 13 agosto 2011, n. 138, recante “Ulteriori misure urgenti per la stabilizzazione finanziaria e per lo sviluppo”. 
3 Legge 23 dicembre 2005, n. 266, recante “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 
Stato (legge finanziaria 2006)” 
4 Decreto 31 maggio 2002, recante “Individuazione del sito informatico sul quale pubblicare le delibere dei comuni 
relative all’addizionale comunale all’IRPEF. Art. 1, comma 3, del decreto legislativo 28 settembre 1998, n. 360” 
5 Decreto-legge 4 luglio 2006, n. 223, recante “Disposizioni urgenti per il rilancio economico e sociale, per il 
contenimento e la razionalizzazione della spesa pubblica, nonché’ interventi in materia di entrate e di contrasto 
all’evasione fiscale” 
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con la legge 7 luglio 2009 n.886, che pone un primo limite all’età in cui è consentito 

giocare d’azzardo.  

Infine, la quarta fase, che va dal 2011 ad oggi, comprende i maggiori interventi 

di regolamentazione del gioco d’azzardo, i più importanti descritti brevemente 

di seguito. In primo luogo, con la legge 14 settembre 2011, n.1487, lo Stato ha 

fornito maggiore autonomia all’AAMS in merito all’introduzione di nuove forme 

di gioco d’azzardo e alla modifica delle percentuali di vincita. Nello stesso anno, 

la legge 15 luglio 2011, n.1118, in connessione alla legge 7 luglio 2009 n. 88 citata 

in precedenza, convalida il divieto totale di partecipazione a giochi che 

prevedono una vincita di denaro al di sotto dei 18 anni di età. Inoltre, è in questo 

periodo storico che la legislazione inizia a occuparsi di “dipendenza da gioco 

d’azzardo”, riconoscendo esplicitamente la ludopatia come patologia da gioco 

d’azzardo, attraverso il Decreto Balduzzi9 che, oltre a limitare, con precise 

indicazioni, gli spot pubblicitari di promozione del gioco d’azzardo, stabilisce dei 

fondi (circa 50 milioni di euro annui) per la sperimentazione di modalità di 

controllo dei soggetti a rischio di dipendenza. La legge di Stabilità del 201510  e la 

legge di Stabilità del 201611 hanno contribuito a inasprire ulteriormente i controlli 

e i divieti rispetto alla pubblicità, aumentando le sanzioni per i trasgressori. In 

particolare, la legge di Stabilità del 2016, con più di 10 commi dedicati 

all’argomento, riveste un ruolo particolare nella regolamentazione del gioco 

 
6 Legge 7 luglio 2009, n.88, recante “Disposizioni per l’adempimento di obblighi derivanti dall’appartenenza 
dell’Italia alle Comunità europee – Legge comunitaria 2008” 
7 Legge 14 settembre 2011, n. 148, recante “Conversione in legge, con modificazioni del decreto-legge 13 agosto 
2011, n. 138, recante ulteriori misure urgenti per la stabilizzazione finanziaria e per lo sviluppo. Delega al Governo 
per la riorganizzazione della distribuzione sul territorio degli uffici giudiziari” 
8 Legge 15 luglio 2011, n.111, recante “Conversione in legge, con modificazioni, del decreto-legge 6 luglio 2011, n. 
98 recante disposizioni urgenti per la stabilizzazione finanziaria” 
9 Decreto-legge 13 settembre 2012, n. 158, recante “Disposizioni urgenti per promuovere lo sviluppo del Paese 
mediante un più alto livello di tutela della salute” 
10 Legge 23 dicembre 2016, n. 190, recante “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 
Stato (legge di stabilità 2015)” 
11 Legge 28 dicembre 2015, n. 208, recante “Disposizioni per la formazione del bilancio annuale e pluriennale dello 
Stato (legge di stabilità 2016)” 
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d’azzardo, introducendo, per la prima volta in ambito legislativo, un riferimento 

al gioco d’azzardo patologico e muovendosi verso la sensibilizzazione e la 

riabilitazione di persone dipendenti. In particolare, viene vietata qualsiasi 

pubblicità che: “incoraggi il gioco eccessivo e incontrollato”, “neghi che il gioco possa 

comportare dei rischi”, “suggerisca che il gioco […] costituisca una fonte di 

sostentamento alternativa al lavoro, piuttosto che una semplice forma di 

intrattenimento”,  “induca a  ritenere  che  l’esperienza,  la  competenza  o l’abilità del 

giocatore permetta di ridurre o eliminare l’incertezza della vincita o consenta di vincere 

sistematicamente”, “che si rivolga  o  faccia  riferimento,  anche  indiretto,  ai minori”, 

“che induca a ritenere che il gioco contribuisca ad  accrescere la   propria   autostima,   

considerazione   sociale    e    successo interpersonale” e “che contenga dichiarazioni  

infondate  sulla  possibilità  di vincita”. In aggiunta, a protezione dei minori, viene 

vietata la pubblicità inerente a giochi d’azzardo nelle trasmissioni televisive e 

radiofoniche dalle 7 alle 22 di ogni giorno; a questo scopo, viene anche affidata al 

Ministero della Salute, in collaborazione con il Ministero dell’Istruzione, 

dell’Università e della Ricerca, la predisposizione di “campagne di informazione e 

sensibilizzazione, con particolare riferimento alle scuole di ogni ordine e grado […] al fine 

di aumentare la consapevolezza sui fenomeni di dipendenza correlati, nonché sui rischi 

che ne derivano per la salute”. Infine, per “garantire le prestazioni di prevenzione, cura 

e riabilitazione rivolte alle persone affette dal gioco d’azzardo patologico (GAP), come 

definito dall’Organizzazione mondiale della sanità, presso il Ministero della Salute è 

istituito il Fondo per il gioco d’azzardo patologico (GAP)”. Su questo tema si muove 

anche il D.lg 24 aprile 2017 n.5012 che, riducendo il numero di punti vendita di 

giochi d’azzardo e aumentando gli standard qualitativi, si pone come obiettivo 

quello di contrastare il gioco d’azzardo patologico. In aggiunta, nel 2018, il 

 
12 Decreto-legge 24 aprile 2017, n. 50, “Disposizioni urgenti in materia finanziaria, iniziative a favore degli enti 
territoriali, ulteriori interventi per le zone colpite da eventi sismici e misure per lo sviluppo” 
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Decreto Dignità13 nel capo III recante “misure per il contrasto del disturbo da gioco 

d’azzardo” ha ulteriormente limitato l’impatto della pubblicità sul gioco 

d’azzardo sul pubblico più giovane, vietandola su qualsiasi mezzo di 

comunicazione. Inoltre, viene  nuovamente data attenzione alle conseguenze che 

possono derivare dal coinvolgimento non controllato nel gioco d’azzardo, 

ponendo l’obbligo di inserire “avvertenze relative ai rischi connessi al gioco 

d’azzardo” su tutti i mezzi disponibili per condurre questa attività e, nello 

specifico, “i tagliandi devono in ogni caso riportare, su entrambi i lati e di dimensioni 

adeguate e, comunque, tali da assicurarne l’immediata visibilità, la dicitura: << Questo 

gioco nuoce alla salute >>“. Nel 2019, con la Legge di Bilancio14, vengono 

regolamentati maggiormente gli orari di funzionamento degli apparecchi AWP 

(slot machine) e VLT (videolottery) e vengono trattati i temi sul contrasto della 

criminalità organizzata e dell’evasione fiscale, la diffusione del gioco illegale e la 

tutela dei minori. Infine, con il provvedimento congiunto dell’Agenzia delle 

dogane e dei monopoli e dell’Agenzia delle entrate15, il 30 gennaio 2021, viene 

introdotta e regolamentata la “Lotteria degli scontrini”. 

In conclusione, in Italia la legge non definisce il gioco d’azzardo illegale, ma pone 

degli importanti limiti per la partecipazione a questa attività: in primo luogo, 

rendendo necessaria la licenza dello Stato, rilasciata dall’AAMS, ai rivenditori; in 

secondo luogo, mettendo in risalto i rischi che possono derivare dall’utilizzo del 

gioco d’azzardo, soprattutto quando diviene un’attività di cui non si può più fare 

a meno; in generale, il gioco d’azzardo rappresenta da un lato una forma 

socialmente accettabile di svago, dall’altro un importante problema di salute 

pubblica (Calado & Griffiths, 2016) e non è mai stata definita una normativa 

 
13 Decreto-legge 12 luglio 2018, n. 87, recante “Disposizioni urgenti per la dignità dei lavoratori e delle imprese” 
14 Legge 30 dicembre 2018, n. 145, recante “Bilancio di previsione dello Stato per l’anno finanziario 2019 e bilancio 
pluriennale per il triennio 2019-2021” 
15https://www.agenziaentrate.gov.it/portale/documents/20143/3057157/20210129-
32051RU+++D.I.+SOLO+P.CASHLESS+avvio+al+1.2-firmato_1.pdf/e2add70b-0a18-0c45-4e29-13dce48d82dc 
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comune di contrasto alla dipendenza da gioco d’azzardo (Tagliasacchi, 2018). In 

Europa, solo nel 2013, è stata approvata dal Parlamento Europeo16 una 

risoluzione per il contrasto al gioco d’azzardo online in cui “mette in guardia sul 

fatto che il gioco d’azzardo può provocare una pericolosa dipendenza, aspetto di cui si 

dovrebbe tener conto in qualsiasi proposta legislativa” che, tuttavia, viene definita 

all’interno di ogni Stato. Successivamente, anche la Corte di Giustizia17 ha 

affermato che spetta a ciascuno stato membro decidere se vietare o soltanto 

limitare attività inerenti al gioco d’azzardo. 

1.3. L’eterogeneità del gioco d’azzardo 

Il gioco d’azzardo può essere considerato come un fenomeno eterogeneo che 

contiene al suo interno diverse tipologie di gioco connesse, a loro volta, a 

differenti profili psicologici e psicopatologici dei giocatori (Bonnaire et al., 2009; 

Barrault et al., 2018). In particolare, dividendo in macro categorie le differenze 

presenti nell’ambito del gioco d’azzardo, è possibile differenziare tra: tipologie 

di gioco che vengono preferite dall’individuo; tipologie di giocatori in base alla 

gravità dei comportamenti di gioco; tipologie di giocatori in base alle motivazioni 

che sottendono il comportamento; tipologie e gravità del gioco d’azzardo in base 

alle caratteristiche individuali (es. sesso; genere; status socio-economico). 

1.3.1 Differenze legate alle caratteristiche delle tipologie di gioco 

L’analisi della letteratura in questo campo mostra la presenza di diverse 

classificazioni (Mathiey et al., 2020): per esempio, è possibile distinguere i giochi 

in base al momento in cui è possibile ottenere una ricompensa, ovvero se questa 

è immediata o ritardata (Grant et al., 2012), al livello di arousal provocato dal 

gioco (Barrada et al., 2019) o al livello di abilità necessario per condurre questa 

 
16Risoluzione del Parlamento europeo del 10 settembre 2013 sul gioco d’azzardo online nel mercato interno 
(P7_TA(2013)0348) 
17 Sentenza 22/01/2015 – Causa Stanley International betting L.td e a. c. Ministero dell’Economia e delle 
Finanze 
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attività (Odlaug et al., 2011; Wohl et al., 2005). Queste classificazioni possono 

essere considerate come sovrapposte, poiché giochi con una ricompensa 

immediata o ritardata, che necessitano di una determinata abilità, possono anche 

provocare un certo livello di arousal. Per questa ragione, è importante 

considerare che, nonostante le diverse classificazioni, in letteratura si tende a 

distinguere maggiormente tra giochi strategici, in cui il risultato è influenzato sia 

dal caso che dalle abilità del giocatore (es. poker), e giochi non strategici, in cui il 

risultato è influenzato solo dal caso (es. slot machine). Questo, sulla base di studi 

che hanno rilevato una differenza tra le caratteristiche psicologiche e i profili dei 

giocatori (Dickerson, 1993; Young & Stevens, 2009; Grant et al., 2012; Moragas et 

al., 2015) in base alla preferenza tra queste due tipologie di gioco. Tuttavia, la 

preferenza del gioco sembrerebbe maggiormente connessa a caratteristiche come 

età e sesso, rispetto alla frequenza e alla gravità dei comportamenti di gioco 

d’azzardo e ad altre variabili psicologiche (Odlaug et al., 2011; Baggio et al., 2018; 

Jiménez-Murcia et al., 2020). Il limite principale in questo campo di studi è 

derivato dalla suddivisione del campione solo in giocatori strategici e non 

strategici, mentre non vengono inclusi campioni con giocatori senza preferenza 

di gioco. Questo limite è rilevante se si considera che, come rilevato anche dal 

National Research Council (Gerstein et al., 1999), i giocatori con comportamenti di 

gioco più gravi, rispetto a chi gioca per piacere, sarebbero propensi a giocare a 

tutte le forme di gioco d’azzardo. Infatti, quando vengono presi in 

considerazione anche giocatori che non presentano preferenze, si rileva un 

numero più elevato di giocatori d’azzardo problematici o patologici, rispetto a 

quando si includono solo i giocatori con preferenza di tipologia di gioco 

(Subramaniam et al., 2016).  
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1.3.2 Differenze legate alla gravità del comportamento di gioco d’azzardo 

Data questa premessa, risulta evidente che, oltre alle possibili differenze nelle 

tipologie di gioco, sono presenti diversi profili di giocatori d’azzardo. Anche in 

questo campo sono emerse differenti classificazioni in letteratura, tuttavia, vi è 

ampio accordo sulle tipologie di giocatori individuate, delineando un continuum 

basato sulla gravità del gioco d’azzardo con un decorso progressivo verso una 

condizione di dipendenza (Cox et al., 2000). Secondo Custer è possibile delineare 

il percorso che conduce allo sviluppo di una dipendenza facendo riferimento a 

tre fasi: la prima è caratterizzata dal gioco occasionale, con finalità ricreative, 

talvolta accompagnato da vincite iniziali; la seconda è caratterizzata dal gioco 

solitario con una preoccupazione sempre più elevata per il gioco e l’aumento 

della quantità di denaro e tempo investiti in questa attività; la terza, nominata 

fase della disperazione, vede l’individuo sempre più isolato dal proprio contesto 

sociale e familiare con un aumento dei debiti derivati dal gioco e conseguente 

abbassamento dell’umore fino allo sviluppo di pensieri suicidari o alla messa in 

atto di tentativi di suicidio. In connessione a queste tre fasi, è possibile 

distinguere tra: giocatori d’azzardo informali o ricreativi, il cui gioco è 

occasionale e il denaro investito è contenuto; giocatori d’azzardo problematici 

che mettono in atto comportamenti fortemente a rischio, dedicando al gioco un 

tempo sempre maggiore e investendo sempre più denaro; giocatori d’azzardo 

patologici, ovvero coloro che provano il desiderio incontrollabile di giocare 

(craving) e spendono più denaro di quello che hanno a disposizione (Serpelloni, 

2013). Queste categorie hanno assunto nel tempo diverse nomenclature, ma 

quella maggiormente utilizzata fa riferimento alla categorizzazione effettuata da 

Lesieur e Blume (1987) sulla base dei criteri diagnostici presenti nel DSM-III. Gli 

autori hanno distinto tra: giocatori non problematici, giocatori a 

rischio/problematici e giocatori patologici. Negli ultimi anni la ricerca sul gioco 
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d’azzardo ha visto un aumento degli studi effettuati per rilevare le differenze tra 

queste tipologie di giocatori in diverse variabili psicologiche, al fine di 

individuare i fattori di rischio maggiormente associati allo sviluppo di una 

dipendenza. Per esempio, è stato rilevato come i giocatori patologici, rispetto alle 

altre due categorie, presentino maggiori distorsioni cognitive connesse al gioco 

d’azzardo (e.g., Labrador et al., 2020). Tuttavia, alcune di queste (es. credenza 

nella fortuna/perseveranza) sembrerebbero associate al gioco patologico, altre 

(es. illusione di controllo) sembrerebbero associate maggiormente al gioco 

problematico, mentre non vi sarebbero associazioni significative con il gioco non 

problematico (Orlowski et al., 2020). Allo stesso modo, è stato rilevato che, 

rispetto ai giocatori non problematici e a rischio, i giocatori d’azzardo patologici, 

presentano livelli più elevati di alessitimia (Parker et al., 2005), depressione e 

ansia (Moodie & Finnigan, 2006; Barrault & Varescon, 2013); mentre i giocatori 

problematici rispetto ai giocatori non problematici, presenterebbero livelli più 

elevati di craving, disregolazione emotiva, umore negativo e distorsioni attentive 

verso stimoli connessi al gioco d’azzardo (Nigro et al., 2016). Infine, Buth e 

colleghi (2017) hanno rilevato una differenza nei fattori di rischio associati al 

gioco d’azzardo patologico, problematico e a rischio. Per esempio, lo sviluppo 

del gioco d’azzardo patologico sembrerebbe essere associato a disturbi mentali e 

abuso di alcol, familiarità per una dipendenza e a diverse variabili 

sociodemografiche, come giovane età, basso livello di educazione, status socio-

economico basso; lo sviluppo del gioco d’azzardo problematico sembrerebbe 

essere associato a familiarità per una dipendenza, bassi livelli di salute mentale e 

alla giovane età; infine, il gioco d’azzardo a rischio sembrerebbe essere connesso 

esclusivamente all’essere cresciuti con un solo genitore. 
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1.3.3 Differenze legate alle motivazioni sottostanti il comportamento 

Lo studio delle differenze individuali, ovvero della comprensione 

dell’eterogeneità del fenomeno del gioco d’azzardo, si è sviluppato a partire 

dall’introduzione del “Pathway Model” di Blaszczynski e Nower (2002), che 

rappresenta sia un modello patogenetico della dipendenza da gioco d’azzardo, 

sia il primo modello che pone al centro dell’attenzione le motivazioni sottostanti 

all’utilizzo del gioco.  

Questo modello è stato sviluppato partendo dall’integrazione dei risultati 

scientifici presenti in letteratura relativi ai fattori biologici, di personalità, di 

sviluppo, cognitivi ed emotivi alla base del coinvolgimento in attività di gioco 

d’azzardo problematico. Inoltre, gli autori hanno integrato e ampliato i modelli 

esistenti che spiegano l’emergere del gioco d’azzardo patologico derivanti da 

diversi approcci scientifici, come quello psicodinamico (Wildman, 1997), 

psicobiologico (Comings et al., 1996), comportamentale (Anderson & Brown, 

1984), cognitivo (Sharpe & Tarrier, 1993) e sociologico (Ocean & Smith, 1993).  

Blaszczynski e Nower (2002) ipotizzano la presenza di tre diverse tipologie di 

giocatori, cluster, o percorsi che possono condurre l’individuo a sviluppare una 

condizione di gioco patologico. Tutti i cluster partono da una base comune 

rappresentata da: disponibilità e accesso al gioco (es. legislazione di riferimento 

e contesto sociale); processi di condizionamento classico, tramite cui l’eccitazione 

derivante dalla vincita si associa a stimoli dell’ambiente di gioco, e di 

condizionamento operante, tramite cui le vincite intermittenti portano 

all’aumento degli stati di eccitazione (rinforzo positivo) e a un decremento degli 

stati emotivi negativi (rinforzo negativo); processi cognitivi che conducono allo 

sviluppo di credenze distorte in merito all’abilità personale e alla probabilità di 

vincita. I processi di condizionamento conducono l’individuo a incrementare la 

sua partecipazione alle attività di gioco sviluppando, di conseguenza, modelli 
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abituali di gioco d’azzardo che, come in un circolo vizioso, rafforzano le 

distorsioni cognitive connesse anch’esse all’aumento del coinvolgimento in 

attività di gioco. Da questo momento, iniziano ad accumularsi le perdite di 

denaro e i debiti e ad emergere gli indicatori di una vera e propria dipendenza. 

In aggiunta alla base comune, ognuno dei tre percorsi è associato a specifici 

fattori di vulnerabilità, caratteristiche demografiche e processi eziologici. 

Secondo Blaszczynski e Nower (2002) è possibile differenziare tra: giocatori 

d’azzardo problematici condizionati dal punto di vista comportamentale, 

giocatori d’azzardo problematici emotivamente vulnerabili e giocatori d’azzardo 

problematici con impulsività antisociale. 

I giocatori d’azzardo problematici condizionati da un punto di vista 

comportamentale sono caratterizzati dall’assenza di caratteristiche premorbose 

specifiche del disturbo psicopatologico. Gli eventuali problemi di depressione e 

ansia, abuso di alcol e la preoccupazione per il gioco sono connessi a 

problematiche familiari, sociali e finanziarie. Inoltre, questi giocatori oscillano tra 

attività di gioco d’azzardo regolari e controllate e comportamenti di gioco 

eccessivi, principalmente a causa degli effetti del condizionamento, delle 

distorsioni cognitive e di processi decisionali disfunzionali. Pertanto, a seguito 

del trattamento questi individui possono ristabilire con successo livelli controllati 

di gioco. 

I giocatori problematici emotivamente vulnerabili, in aggiunta alle 

determinanti sopra descritte, presentano ansia e/o depressione premorbosa, 

dipendenza da alcol, scarsa capacità di coping e di risoluzione di problemi ed 

esperienze familiari ed eventi di vita negativi. Laddove i giocatori appartenenti 

al primo gruppo giocano inizialmente per divertimento o socializzazione, in 

questo caso la partecipazione al gioco è motivata dal desiderio di 

modulare/alleviare gli stati affettivi negativi e/o soddisfare specifici bisogni 
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psicologici. Data l’elevata disfunzione psicologica, questi individui sono più 

resistenti al cambiamento e necessitano di un trattamento che affronti le 

vulnerabilità sottostanti.   

I giocatori d’azzardo problematici con impulsività antisociale, in aggiunta alle 

peculiarità dei giocatori sopra descritti, presentano caratteristiche di impulsività, 

disturbo antisociale di personalità e deficit di attenzione che influenzano diversi 

aspetti del livello di funzionamento psicosociale dell’individuo. In questo 

gruppo, l’impulsività, aggravata da condizioni di stress e stati emotivi negativi, 

si ripercuote non solo in comportamenti criminali legati al gioco d’azzardo, ma 

anche nella presenza di altri problemi comportamentali, come: abuso di alcol e 

sostanze, coinvolgimento in attività delinquenziali, tentativi di suicidio, bassa 

tolleranza alla noia, ricerca di emozioni e avventure, disinibizione, irritabilità. 

Questi giocatori d’azzardo sono meno motivati a cercare il trattamento e 

rispondono male a qualsiasi forma di intervento.   

Come si può notare dalla descrizione del modello presentato da Blaszczynski e 

Nower (2002), le motivazioni che spingono l’individuo a giocare d’azzardo 

possono essere molteplici, da quelle puramente sociali e ricreative a quelle legate 

all’evitamento di emozioni negative o alla ricerca di emozioni positive. Così come 

evidenziato dagli autori, le diverse motivazioni potrebbero essere connesse a 

diversi livelli di gravità del disturbo. Questa rappresenta la linea di ricerca sullo 

studio delle motivazioni alla base del gioco che ha avuto origine a partire 

dall’elaborazione del “Pathway Model”.  In particolare, il modello motivazionale 

che ha avuto un maggior riscontro nella letteratura scientifica internazionale, 

coerente con il modello presentato da Blaszczynski e Nower (2002; Quinlan et al., 

2014), è stato proposto da Stewart e Zack (2008). Gli autori distinguono tre 

tipologie di giocatori a seconda che il gioco sia utilizzato per: migliorare gli stati 

affettivi positivi (motivo di miglioramento); evitare o ridurre gli stati affettivi 
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negativi (motivo di coping); facilitare le connessioni sociali (motivo sociale). A 

queste motivazioni, riconosciute nella maggior parte degli altri modelli 

motivazionali proposti (es. Lee et al., 2007; Milosevic e Ledgerwood, 2010; Francis 

et al., 2015), è stata aggiunta, successivamente, una motivazione connessa alla 

vincita di denaro (motivo finanziario; Dechant, 2014). Tuttavia, è interessante 

notare come solo i motivi affettivi, ovvero di coping e di miglioramento, 

sembrerebbero connessi con la gravità dei comportamenti di gioco e le possibili 

ricadute (Stewart & Zack, 2008; MacLaren et al., 2012; Dechant, 2014; Barrada et 

al., 2019; Lee et al., 2007; Francis et al., 2015; Lambe et al., 2015) e con alterazioni 

psicologiche, come le distorsioni cognitive (Mathieu et al., 2018; Mora-Salgueiro 

et al., 2021). Queste considerazioni teoriche evidenziano l’interazione, 

riconosciuta nei modelli della dipendenza presenti in letteratura (Bechara, 2005; 

Goldstein & Volkow, 2011), tra fattori cognitivi ed emotivi e il ruolo che questi 

fattori svolgono nella distinzione tra giocatore non problematico e giocatore 

patologico. 

1.3.4 Differenze individuali legate alle caratteristiche demografiche 

L’incidenza del gioco d’azzardo sembrerebbe strettamente connessa ad alcune 

variabili demografiche, tra queste il genere e l’età rappresentano i fattori 

principali, con una gravità maggiore del gioco d’azzardo negli uomini (Bondolfi 

et al., 2000; Bastiani et al., 2011; Barbaranelli et al., 2013; Olason et al., 2015; Allami 

et al., 2021) e negli individui di giovane età (Bondolfi et al., 2000; Ekholm et al., 

2014; Olason et al., 2015; Sancho et al., 2019). É interessante notare come uomini 

e donne preferiscano diverse tipologie di gioco e, sulla base di questa preferenza, 

sembrerebbe differire la probabilità di sviluppare un disturbo da gioco 

d’azzardo. In particolare, le donne sembrerebbero preferire giochi non strategici, 

rispetto agli uomini e sembrerebbero avere un rischio maggiore di sviluppare il 

disturbo quando giocano ai gratta e vinci o al bingo, mentre i giocatori sono più 
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a rischio quando si impegnano in scommesse sportive e lotterie (Hing et al., 2016).  

Oltre al genere e all’età, la gravità del gioco d’azzardo sembrerebbe connessa: allo 

stato civile, con una prevalenza maggiore per individui single o divorziati 

(Bakken et al., 2009; Wardle et al., 2011; Barbaranelli et al., 2013; Allami et al., 

2021); a un basso livello di istruzione (Bakken et al., 2009; Abbott et al., 2014; 

Meyer et al., 2015; Allami et al., 2021), all’appartenenza a una minoranza etnica 

(Makarovic, 2010; Seabury e Wardle, 2014; Okuda et al., 2016); alla familiarità per 

problemi di uso di sostanze o dipendenza da gioco d’azzardo ( Buth et al., 2017; 

Allami et al., 2021); alla disoccupazione o a un basso reddito (Kun et al., 2012; 

Castrén et al., 2013; Meyer et al., 2015; Buth et al., 2017). 

1.4. Il Gioco d’Azzardo Patologico 

Nel 1980 l’American Psychiatric Association ha introdotto ufficialmente il gioco 

d’azzardo patologico (GAP) all’interno del Manuale Diagnostico e Statistico dei 

Disturbi Mentali (DSM-III; APA, 1980) facendolo rientrare nella categoria dei 

“Disturbi del controllo degli impulsi”, classificazione mantenuta anche nella 

versione successiva del DSM (DSM-IV; APA, 1994). La collocazione del disturbo 

all’interno di questa categoria deriva dalla considerazione dell’impulsività, 

definita come “incapacità di resistere a una spinta o una tentazione anche se risulta 

nociva per sé stessi o per gli altri”, come “sintomo-cardine” del gioco d’azzardo 

patologico (Pallanti & Salerno, 2014). Tuttavia, lo studio dell’impulsività ha 

messo in risalto una nuova concettualizzazione di alcuni disturbi mentali con 

l’introduzione dello spettro impulsivo-compulsivo, un continuum caratterizzato, 

a un’estremità, da disturbi guidati dal piacere e dall’attivazione e, all’altra 

estremità, da disturbi finalizzati a ridurre l’ansia. Queste considerazioni hanno 

portato, già a partire dal 1990, all’inizio di un dibattito nella comunità scientifica 

internazionale sulla concettualizzazione maggiormente appropriata del gioco 

d’azzardo patologico, ovvero sulla categoria di appartenenza all’interno dei 
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principali manuali diagnostici, sulla base delle caratteristiche che definiscono il 

disturbo (Blanco et al., 2001).  

I due modelli che hanno trovato maggior accordo in letteratura considerano il 

gioco d’azzardo patologico come una dipendenza non da sostanze o come un 

disturbo dello spettro ossessivo-compulsivo.  

La considerazione del gioco d’azzardo patologico come un disturbo afferente allo 

spettro ossessivo-compulsivo ha origine da diverse osservazioni delle 

caratteristiche dei giocatori patologici. In primo luogo, vi è la presenza di pensieri 

intrusivi e ripetitivi legati al gioco che portano l’individuo a ricercare il 

coinvolgimento in questa attività nonostante le conseguenze negative associate a 

questo comportamento. In secondo luogo, viene riportato dai giocatori 

l’emergere di sensazioni spiacevoli e un aumento dell’attivazione fisiologica in 

associazione al desiderio di mettere in atto un comportamento che possa alleviare 

il senso di disagio (Blanco et al., 2001; Alegria et al., 2010; Pallanti e Salerno, 2014). 

Tuttavia, al contrario di quanto avviene nel caso dei disturbi ossessivo-

compulsivi, i giocatori d’azzardo patologici non mostrano avversione al rischio, 

ansia anticipatoria e condotte di evitamento (Anholt et al., 2004; Kim & Grant, 

2001). Inoltre, il disturbo ossessivo-compulsivo si caratterizza per tratti 

egodistonici, ovvero pensieri, idee o comportamenti vissuti dall’individuo come 

intrusivi e inappropriati, mentre il gioco d’azzardo patologico, inizialmente, è di 

natura egosintonica, i comportamenti e i pensieri vengono percepiti in linea con 

l’immagine di sé e non come intrusivi, così come avviene nell’ambito delle 

dipendenze da sostanze (Alegria et al., 2010; Potenza, 2006; Pallanti & Salerno, 

2014). Infine, diversi autori (Potenza et al., 2009; Alegria et al., 2010; Jazaeri & Bin 

Habil, 2012) hanno rilevato differenze tra gioco d’azzardo patologico e disturbo 

ossessivo-compulsivo a livello di meccanismi cerebrali implicati nel disturbo, 

esordio, decorso, epidemiologia, risposta al trattamento e comorbidità. In 
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quest’ultimo caso è rilevante notare come i disturbi ossessivo-compulsivi siano, 

per esempio, connessi maggiormente con disturbi somatoformi, mentre vi è 

un’elevata comorbidità tra gioco d’azzardo patologico e abuso di sostanze 

(Tavares & Gentil, 2007). 

Le evidenze appena esposte, derivanti dal periodo principale di dibattito sulla 

concettualizzazione del gioco d’azzardo patologico, mostrano la presenza di 

molte differenze tra disturbo ossessivo-compulsivo e gioco d’azzardo patologico. 

Al contrario, gli studi effettuati negli stessi anni confrontando il disturbo da 

uso/abuso di sostanze e gioco d’azzardo patologico (e.g., Custer, 1982; Lesieur, 

1986; Blume, 1992; Potenza, 2006; Petry, 2007; Jazaeri & Bin Habil, 2012) mostrano 

molte sovrapposizioni tra queste due condizioni. Questo ha portato al secondo 

modello di concettualizzazione del gioco d’azzardo patologico che propone di 

definire quest’ultimo non come dipendenza da sostanze, ma “comportamentale” 

(Karim & Chaudhri, 2012).  

Al fine di rilevare l’adeguatezza di considerare il gioco d’azzardo patologico alla 

stregua dei disturbi da abuso di sostanze è necessario, pertanto, partire dal 

concetto di “dipendenza”. Con questo termine viene definita una condizione 

caratterizzata da diversi aspetti, come: il coinvolgimento continuo e compulsivo 

in un comportamento nonostante le conseguenze avverse; la diminuzione 

dell’autocontrollo sul proprio comportamento; il desiderio crescente di mettere 

in atto quello specifico comportamento all’avvicinarsi del momento in cui verrà 

soddisfatto questo desiderio (Donovan & Marlatt, 1988; Potenza, 2006; Wareham 

& Potenza, 2010). Tuttavia, i due elementi che sono alla base della diagnosi di 

una dipendenza sono rappresentati dai sintomi di tolleranza e/o astinenza che, 

nonostante non vengano esplicitati all’interno della descrizione del gioco 

d’azzardo patologico, sembrerebbero essere comuni alle due condizioni (Spunt 

et al., 1998; Jazaeri & Bin Habil, 2012). La tolleranza, nella dipendenza da 
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droghe/alcol, rappresenta la necessità di quantità sempre maggiori di sostanza 

per raggiungere l’effetto desiderato. Uno dei criteri per il gioco d’azzardo 

patologico contempla il “bisogno di giocare con quantità crescenti di denaro al fine di 

ottenere l’eccitazione desiderata” (DSM-IV; APA, 1994). Inoltre, i giocatori 

d’azzardo patologici, così come coloro che presentano una dipendenza da 

sostanze, hanno una forte preoccupazione per il gioco d’azzardo, giocano più a 

lungo di quanto intendano fare e con più denaro del previsto. Queste 

caratteristiche sono state considerate in linea con il sintomo della tolleranza 

rilevato nel disturbo da uso di sostanze. Per quanto riguarda il sintomo 

dell’astinenza, esso consiste nello “sviluppo di una sindrome specifica della sostanza 

dovuta alla cessazione o riduzione dell’uso della sostanza che è stato pesante e 

prolungato”. Sebbene tra i criteri diagnostici del gioco d’azzardo patologico non 

venga citato il termine “astinenza”, questi sintomi possono essere assimilabili 

all’irritabilità e all’irrequietezza provata dal giocatore d’azzardo patologico 

quando tenta di ridurre o interrompere il gioco d’azzardo, senza successo. 

Inoltre, sono stati rilevati sintomi di umore depresso e pensieri negativi in alcuni 

giocatori patologici che hanno smesso di giocare (Spunt et al., 1998). 

Oltre a quanto descritto finora in merito ai criteri specifici per considerare un 

disturbo alla stregua di una dipendenza, sono state rilevate ulteriori similitudini 

tra il gioco d’azzardo patologico e l’abuso di sostanze nel corso degli anni 

precedenti all’introduzione del DSM-5 (APA, 2013). In particolare, secondo 

diversi studi (Lesieur et al., 1986; Lesieur & Rosenthal, 1991; Petry et al., 1999; 

Bechara, 2003; Pallanti et al., 2010; Jazaeri & Bin Habil, 2012) le due condizioni 

sembrerebbero caratterizzarsi entrambe dalla presenza di: preoccupazione per la 

messa in atto del comportamento; compromissione del funzionamento generale 

dell’individuo, in termini di attività sociali, occupazionali o ricreative; uno stato 

generale di eccitazione ed euforia quando viene messo in atto il comportamento; 
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perdita di controllo; esordio più frequente in età adolescenziale piuttosto che in 

età adulta; specifici circuiti neurali (es. circuito mesolimbico-corticale) e 

neurotrasmettitori (es. disfunzione serotoninergica) implicati nello sviluppo e nel 

mantenimento del disturbo; comportamenti impulsivi e non vantaggiosi quando 

vengono somministrati i gambling task. 

In particolare, diversi studi (Blaszczynski & Steel, 1997; Blanco et al., 2009) 

mostrano come i giocatori d’azzardo patologici e gli individui con dipendenza 

da sostanze presentino punteggi molto simili nelle misure di personalità, 

soprattutto relativamente all’impulsività e alla ricerca di sensazioni forti. Inoltre, 

sono emersi dati a favore di una somiglianza tra queste condizioni in termini di 

profilo neurobiologico, espressione clinica (es. desiderio, sintomi di astinenza, 

tolleranza), comorbidità, ereditabilità e trattamento (Grant et al., 2013; Leeman & 

Potenza, 2012).  

Date queste premesse è possibile comprendere la motivazione che ha portato a 

concludere il dibattito scientifico sulla concettualizzazione maggiormente 

appropriata del gioco d’azzardo patologico con lo spostamento, nella quinta 

edizione del Manuale Diagnostico e Statistico dei Disturbi Mentali (DSM-5; APA, 

2013), del “gioco d’azzardo patologico”, dalla categoria dei “Disturbi del 

controllo degli impulsi” (DSM-IV; APA, 1994), alla categoria “Disturbi correlati 

a sostanze e addiction”. Nel DSM-5 (APA, 2013) la categoria dei “disturbi correlati 

a sostanze e disturbi da addiction” fa riferimento a tutti quei disturbi legati ad 

una forma di dipendenza, che sia da sostanze (alcol, caffeina, cannabis, 

allucinogeni, sedativi, ansiolitici, stimolanti, tabacco e così via) o 

comportamentale (non correlati a sostanze). Per quanto riguarda i disturbi da 

addiction, o disturbi non correlati a sostanze, nel DSM-5 (APA, 2013), ad oggi, è 

presente esclusivamente il “disturbo da gioco d’azzardo patologico” definito 

come un “comportamento problematico persistente o ricorrente legato al gioco d’azzardo 
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che porta a disagio o compromissione clinicamente significativi”. Infatti, per una 

percentuale della popolazione (0.12% - 5.8%; Calado & Griffiths, 2016) il continuo 

coinvolgimento in questa attività può portare a problemi finanziari, legali e di 

salute (Rogier et al., 2019).   

1.4.1 Prevalenza del gioco d’azzardo 

Numerosi studi (Griffith, 2010; Welte et al., 2011; Kraplin & Goudriaan, 2019), 

condotti in diverse parti del mondo, mostrano come la maggior parte della 

popolazione adulta partecipi nel corso della vita ad attività connesse al gioco 

d’azzardo. Tuttavia, sebbene per molte persone il gioco d’azzardo rappresenti 

un’attività ricreativa e divertente, come visto precedentemente, per una 

minoranza di persone questo si può trasformare in una dipendenza, con le 

conseguenze che questo comporta (Meyer et al., 2009). Diviene, quindi, 

fondamentale comprendere l’incidenza di questo disturbo e i fattori sottostanti 

l’origine e il mantenimento della dipendenza per poter mettere in atto le misure 

necessarie a contrastare e prevenire il fenomeno e sviluppare un trattamento 

adeguato alla riabilitazione.  

In particolare, il DSM-5 (APA, 2013) indica, nella popolazione generale, un tasso 

di prevalenza del disturbo da gioco d’azzardo compreso tra lo 0.2% e lo 0.3% in 

un periodo di 12 mesi e tra lo 0.4% e l’1.0% nell’arco di vita.  

Nonostante gli studi presenti in letteratura rilevano un tasso di prevalenza più 

elevato, rispetto a quello indicato nel DSM-5, va tenuto in considerazione che i 

dati che vengono presentati, spesso, rappresentano una stima della 

combinazione dei tassi di prevalenza del gioco d’azzardo problematico e 

patologico.  

Per esempio, una review sistematica, condotta prendendo in considerazione gli 

studi effettuati tra il 2000 e il 2015 (Calado & Griffiths, 2016), ha rilevato che, 

globalmente, gli individui che soddisfano i criteri diagnostici per il gioco 
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d’azzardo problematico e patologico sono compresi tra lo 0.1% e il 5.8% (Hong 

Kong), in un periodo di 12 mesi, e tra lo 0.7% (Danimarca) e il 6.5% (Estonia), 

nell’arco di vita. Nello specifico, i tassi di prevalenza del gioco d’azzardo 

problematico/patologico, nell’arco di 12 mesi, sono compresi tra: il 2% e il 5% in 

Nord America; lo 0.5% e il 5.8% in Asia; lo 0.4% e lo 0.7% in Oceania; lo 0.1% e il 

3.4% in Europa. Pertanto, l’Asia e l’Europa rappresentano i continenti con 

maggiori variazioni nei tassi di prevalenza del gioco d’azzardo 

problematico/patologico.  

Per quanto riguarda nello specifico l’Europa, il tasso di prevalenza più elevato 

del gioco d’azzardo problematico/patologico, nell’arco di 12 mesi, è stato 

registrato in Svizzera (Bondolfi et al., 2008). Tuttavia, esaminando le tendenze nei 

tassi di prevalenza del gioco d’azzardo, si può notare come in molti Paesi queste 

siano rimaste stabili, mentre in altri Paesi, come l’Estonia, vi è stato un aumento 

di circa l’1.5% del tasso di prevalenza del gioco d’azzardo problematico e 

patologico (Faktum Uuringukeskus, 2004; Laansoo & Niit, 2009; Calado & 

Griffiths, 2016).  

Uno dei fattori che sembrerebbe essere coinvolto nella spiegazione di questa 

variazione e, in generale, della diversa incidenza del gioco d’azzardo 

problematico/patologico in Europa, è rappresentato da specifici aspetti della 

regolamentazione del gioco d’azzardo all’interno del panorama giuridico di 

ciascun Paese. Per esempio, in uno studio (Planzer et al., 2014) è stata rilevata 

un’associazione significativa tra tassi di prevalenza del gioco d’azzardo 

problematico e una minore limitazione rispetto alla pubblicità per il gioco 

d’azzardo online; mentre altri aspetti, come la distribuzione delle licenze o i 

requisiti minimi d’età per giocare, non sembrerebbero avere un’influenza 

sull’incidenza del gioco d’azzardo problematico. 
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Infine, è possibile fare riferimento a due studi che si sono occupati, nello 

specifico, di valutare la prevalenza del gioco d’azzardo problematico e patologico 

in Italia (Bastiani et al., 2011; Barbaranelli et al., 2013). Il primo (Bastiani et al., 

2011) è stato condotto su 31.984 partecipanti, di età compresa tra 15 e 64 anni, dei 

quali il 42% ha dichiarato di aver giocato d’azzardo nell’arco dei 12 mesi 

precedenti lo studio. I risultati hanno mostrato un’incidenza del 2.2% del gioco 

d’azzardo problematico, valutato attraverso il Canadian Problem Gambling Index 

(CPGI; Ferris & Wynne, 2001). Il secondo studio (Barbaranelli et al., 2013) è stato 

condotto su 2000 partecipanti, di età compresa tra 18 e 74 anni, di cui il 54% con 

esperienza di gioco d’azzardo. I risultati, in linea con lo studio precedente, hanno 

mostrato un’incidenza del 2.05% del gioco d’azzardo patologico, valutato tramite 

il South Oaks Gambling Screen (SOGS; Lesieur & Blume, 1987), e del 2.17% del 

gioco d’azzardo problematico, valutato tramite il CPGI (Ferris & Wynne, 2001). 

Tuttavia, considerando solo i partecipanti per i quali vi era equivalenza tra le 

categorie di rischio rilevate dal SOGS e dal CPGI la stima della prevalenza di 

gioco d’azzardo problematico, nella popolazione adulta, è scesa all’1.01%. 

Questo studio mette in evidenza la difficoltà di valutare in modo preciso la 

prevalenza del gioco d’azzardo nella popolazione generale; tuttavia, è possibile 

notare che i tassi di prevalenza del gioco d’azzardo problematico e/o patologico, 

e le rispettive variazioni, rilevate dagli studi presi in esame a livello globale 

presentano dati che, oltre casi particolari, confermano un’incidenza compresa tra 

l’1% e il 4% (Calado & Griffiths, 2016).  

1.4.2. Fattori connessi allo sviluppo del disturbo da gioco d’azzardo  

Oltre alla valutazione dell’incidenza, molti autori si sono occupati dello studio 

dell’eziologia del disturbo da gioco d’azzardo indagando le caratteristiche che 

potrebbero essere maggiormente connesse al rischio di sviluppare una 

dipendenza.  
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In letteratura sono presenti diversi modelli e prospettive che tentano di spiegare 

l’emergere di comportamenti di gioco d’azzardo patologico (e.g., Walker, 1992; 

Blaszcynski & Nower, 2002; Brown et al., 2015; Sharpe, 2002). Tra le diverse 

prospettive che hanno acquisito rilevanza in letteratura in merito alla spiegazione 

dello sviluppo di una dipendenza da gioco d’azzardo rientrano la prospettiva 

cognitiva, psicoanalitica e psicodinamica, comportamentale, fisiologica e 

sociologica (Chan et al., 2016). Secondo l’approccio cognitivo sarebbero presenti 

processi di pensiero, credenze e schemi cognitivi disfunzionali e irrazionali (es. 

superstizione) che motivano il comportamento disfunzionale del gioco 

d’azzardo. La prospettiva psicanalitica e psicodinamica pone, invece, il focus 

sulla dimensione relazionale spiegando il coinvolgimento nel gioco d’azzardo 

eccessivo come risultato di bisogni insoddisfatti che derivano da esperienze 

infantili e/o problemi genitoriali. Nella prospettiva comportamentale, lo sviluppo 

e il mantenimento del gioco d’azzardo patologico sono legati a processi di 

apprendimento disfunzionali. Dal punto di vista del condizionamento classico, 

l’associazione tra stimolo condizionato, come l’ambiente del casinò, e lo stimolo 

incondizionato, come il denaro o l’esperienza di emozioni forti, possono 

aumentare il coinvolgimento in attività di gioco. Dal punto di vista del 

condizionamento operante, una persona continuerà a giocare a causa dei rinforzi 

associati a questo comportamento, come la vincita, l’eccitazione o l’approvazione 

sociale. In un’ottica di tipo fisiologico, il gioco d’azzardo patologico è considerato 

come un disturbo che emerge da problemi neurologici e biologici, innati o 

derivati da esperienze personali, che predispongono al gioco. Infine, secondo la 

prospettiva sociologica, il gioco d’azzardo sarebbe funzionale ad aiutare gli 

individui a soddisfare le richieste della società poiché rappresenta una sicurezza 

per i gruppi emarginati, dà una speranza agli individui che hanno perso speranza 

nella vita e mantiene lo status quo di una società. 
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In aggiunta a queste prospettive, vi sono anche diversi modelli che ampliano il 

focus sui fattori di rischio che possono essere legati allo sviluppo del gioco 

d’azzardo. Per esempio, Brown e colleghi (2015) hanno proposto di applicare il 

modello etologico biosociale dei disturbi di personalità borderline (Crowell et al., 

2009) al gioco d’azzardo patologico, considerando l’evidenza di una 

sovrapposizione tra i due disturbi. Questo modello pone al centro della 

spiegazione dello sviluppo del disturbo le interazioni tra bambino, genitori e 

ambiente che predispongono l’individuo alla disregolazione emotiva che diviene 

il fattore di rischio principale per lo sviluppo di comportamenti caratterizzati da 

elevata impulsività.  

Data questa premessa, è rilevante notare come i modelli presenti in letteratura 

rilevano come il gioco d’azzardo patologico sia causato da una combinazione di 

fattori che interagiscono tra loro a diversi livelli (Shaffer & Martin, 2011). In 

questo senso, il disturbo da gioco d’azzardo patologico può essere considerato 

come un disturbo bio-psico-sociale (Blaszczynski & Nower, 2002; Clark & 

Goudriaan, 2018). Considerando la similarità presente tra gioco d’azzardo 

patologico e dipendenza da sostanze e l’evidenza che l’oggetto della dipendenza 

gioca un ruolo secondario rispetto allo sviluppo della dipendenza, può essere 

utilizzato come chiave di lettura dell’eziologia del disturbo da gioco d’azzardo 

patologico un modello comprensivo, noto come modello della sindrome della 

dipendenza (Shaffer et al., 2004). Tale modello, in linea con le prospettive sopra 

esposte e con la letteratura presente sul tema, postula la presenza di fattori di 

rischio neurobiologici, psicologici e sociali associati allo sviluppo e al 

mantenimento delle dipendenze.  

Diverse evidenze scientifiche hanno indicato l’associazione tra gioco d’azzardo 

patologico e fattori di rischio neurobiologici e neurogenetici. Tra questi, riveste 

un ruolo particolare l’alterazione dei recettori noradrenergici, serotoninergici, 
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dopaminergici, oppioidergici e glutammatergici che, rispettivamente, 

sembrerebbero contribuire all’eccitazione, al controllo degli impulsi, alla 

ricompensa, al craving e all’impegno compulsivo nel gioco d’azzardo (Leeman 

& Potenza, 2012; Grant et al., 2010; Grant et al., 2014; Potenza, 2014; Grant et al., 

2016; Potenza, 2008; Grant et al., 2006; Grant et al., 2007; Kraplin & Goudriaan, 

2018; Raimo et al., 2021). La vulnerabilità principale nel gioco d’azzardo 

patologico sembrerebbe connessa a una maggiore sensibilizzazione del sistema 

della ricompensa (Robinson & Berridge, 2003; Van Holst et al., 2010) con 

conseguente ricerca di ricompense più frequenti e intense, nonostante le 

conseguenze negative. Alla base dell’alterazione del sistema della ricompensa 

sembrerebbero esservi cambiamenti nei sistemi dopaminergici coinvolti che 

portano a un marcato aumento della salienza degli spunti del gioco (Redish et al, 

2008; Robinson & Berridge, 2008; Linnet, 2014; Raimo et al., 2021). Il ruolo dei 

neurotrasmettitori, in particolare della dopamina, è stato messo in evidenza in 

diversi studi (Dodd et al., 2005; Bostwick et al., 2009; Voon et al., 2011; Heiden et 

al., 2017) in cui il trattamento con agonisti della dopamina per il morbo di 

Parkinson o per la sindrome delle gambe senza riposo ha portato all’emergere di 

comportamenti di gioco d’azzardo patologico tra pazienti senza storia 

precedente di questo disturbo. Oltre al ruolo del circuito della ricompensa, il 

gioco d’azzardo patologico, così come le altre dipendenze, sembrerebbe associato 

a maggiore impulsività durante l’infanzia (Shenassa et al., 2012; Slutske et al., 

2012; Hodgins & Holub, 2015; Mestre-Bach et al., 2020). In questo senso, è stata 

rilevata una minore attività nei giocatori d’azzardo patologici, rispetto ai 

giocatori d’azzardo non patologici, durante le esecuzioni di compiti che 

implicano il controllo cognitivo, nelle regioni cerebrali implicate nella 

regolazione degli impulsi (e.g., corteccia prefrontale ventromediale, striato 

ventrale, talamo, caudato; Potenza et al, 2003; Leeman & Potenza, 2012; Limbrick-
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Oldfield et al., 2020). Oltre alle aree appena citate, la ricerca neuropsicologica 

mostra il coinvolgimento di diverse aree cerebrali nel comportamento di gioco 

d’azzardo, come l’insula o i circuiti fronto-temporo-limbici, ognuna delle quali 

potrebbe essere connessa a determinate compromissioni cognitive implicate nel 

mantenimento del gioco d’azzardo patologico (Quintero, 2017). Infine, diversi 

studi mostrano come lo sviluppo di una dipendenza sia connesso a una 

vulnerabilità genetica, con il coinvolgimento principale dei sistemi 

dopaminergici e serotoninergici (Black et al., 2006; Gyollai et al., 2014; Slutske, 

2019). Gli studi in questo campo sembrerebbero, infatti, mostrare come il 

comportamento di gioco d’azzardo sia, allo stesso tempo, ereditabile e 

influenzato da fattori ambientali unici, mentre sembrerebbero rivestire un ruolo 

non significativo gli ambienti condivisi (Davis et al., 2019; Xuan et al., 2017; 

Slutske, 2019). La predisposizione genetica sembrerebbe aumentare la probabilità 

di essere esposti ad ambienti ad alto rischio e, contemporaneamente, il rischio 

genetico sembrerebbe avere maggiori probabilità di manifestarsi in ambienti ad 

alto rischio (Slutske, 2019). 

Oltre ai fattori neurobiologici e neurogenetici, vi sono fattori psicologici, ovvero 

di personalità, emotivi e cognitivi, che sembrerebbero connessi alla probabilità di 

sviluppare il disturbo da gioco d’azzardo patologico. In primo luogo, dall’analisi 

della letteratura emerge come i giocatori d’azzardo patologici presentino una 

probabilità più elevata, rispetto alla popolazione generale, di presentare 

precedenti disturbi psicopatologici, come abuso di sostanze, disturbi dell’umore, 

disturbi d’ansia e di personalità (Kessler et al., 2008; Johansson et al., 2009 Petry 

et al., 2006; Shaffer & Martin, 2011; Buth et al., 2017; Allami et al., 2021). Inoltre, 

gli individui con gioco d’azzardo patologico sembrerebbero presentare 

specifiche caratteristiche di personalità, come tratti di nevroticismo o instabilità 

emotiva (e.g., Myrseth et al., 2009; Brunborg et al., 2016). Questi tratti, in 



   
 

 
33 

 

connessione a caratteristiche di impulsività e problemi di regolazione emotiva, 

potrebbero aumentare il rischio di coinvolgimento in attività di gioco d’azzardo 

(e.g., Sancho et al., 2019). In questo ambito, come visto in precedenza, i fattori 

affettivi sembrerebbero essere alla base della manifestazione del disturbo da 

gioco d’azzardo patologico, quando quest’ultimo viene utilizzato come strategia 

di coping disadattiva per evitare o sfuggire ai problemi e all’angoscia 

(Ledgerwood & Petry, 2006; Williams et al., 2012; Sleczka et al., 2016; Kraplin & 

Goudriaan, 2018). In questo senso, l’aspettativa di eccitazione derivante dal 

coinvolgimento in attività di gioco d’azzardo può aumentare la probabilità di 

sviluppare una dipendenza ed essere connessa ad attività di gioco più frequenti, 

con conseguenti più opportunità di perdita e maggiori sintomi del disturbo da 

gioco d’azzardo patologico (Pantalon et al., 2008; Stewart & Zack, 2008; Shaffer 

& Martin, 2011).  

Oltre ai disturbi clinici e alle caratteristiche personologiche e affettive, 

sembrerebbero rivestire un ruolo rilevante nello sviluppo e nel mantenimento del 

gioco d’azzardo patologico altri fattori connessi ad alterazioni cognitive. In 

particolare, riveste un ruolo rilevante l’alterazione dei processi di giudizio e 

decisionali che si manifesta con distorsioni cognitive, come l’illusione di controllo 

o la fallacia del giocatore, ovvero con credenze erronee relative alla probabilità 

di vincita e al contributo delle proprie abilità nella vincita stessa, in esiti che 

dipendono invece dal caso (Johansson et al., 2009; Orlowski et al., 2020; Dowling 

et al., 2021). Oltre allo sviluppo della dipendenza, le distorsioni cognitive 

sembrerebbero strettamente connesse anche al mantenimento della stessa 

innescando la continuazione del gioco d’azzardo nonostante le perdite frequenti 

(Billieux et al., 2012; Kraplin & Goudriaan, 2018).  Un ulteriore processo che 

sembrerebbe predire lo sviluppo di una dipendenza da gioco d’azzardo, con 

un’influenza sui processi decisionali coinvolti, è rappresentato da una minore 
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percezione del rischio e, quindi, da una visione più ottimistica degli esiti di un 

comportamento disadattivo (Spurrier & Blaszczynski, 2014). 

Infine, i fattori di rischio sociali o ambientali fanno riferimento al contesto 

socioeconomico e culturale/politico in cui il gioco d’azzardo si verifica (Kraplin 

& Goudriaan, 2018). Questi fattori interagiscono tra loro nell’influenzare 

l’emergere del gioco d’azzardo patologico. In particolare, sembrerebbero esserci 

differenze nell’interazione di queste variabili all’interno dei diversi Paesi (Calado 

& Griffiths, 2016): per esempio, in Italia, al contrario di quanto rilevato nella 

maggior parte degli altri Paesi europei, è stata trovata un’associazione tra gioco 

d’azzardo problematico e patologico e un reddito elevato (Barbaranelli, 2010). Le 

differenze che emergono in questo senso, oltre che causate dalla legislazione 

presente nel Paese specifico, come visto in precedenza, possono essere connesse 

ad altri fattori più propriamente sociali. In particolare, l’aumento della 

probabilità di giocare d’azzardo e, quindi, di sviluppare un successivo disturbo 

in questo ambito, sembrerebbe derivare dalla compresenza di processi di 

esposizione e di adattamento all’interno della comunità (LaPlante & Shaffer, 

2007; Storer et al., 2009). L’esposizione consiste nella relazione lineare positiva tra 

opportunità di gioco, come la presenza di casinò o locali di gioco nel territorio, e 

problemi di gioco; l’adattamento fa riferimento alla consapevolezza della 

popolazione e delle autorità circa i problemi che possono derivare dall’utilizzo 

del gioco d’azzardo, e il conseguente sviluppo di controlli sociali informali e 

strategie di prevenzione, trattamento e regolamentazione formali. Rivestono, 

inoltre, particolare importanza le credenze e i valori culturali, così come gli 

atteggiamenti di aiuto culturalmente determinati e il processo di acculturazione 

vissuto da persone immigrate (Raylu & Oei, 2004; Miller, 2015). In particolare, 

quest’ultimo processo può essere associato a stress, noia e solitudine con 

conseguente ricerca di sensazioni piacevoli e di compagnia in attività di gioco 



   
 

 
35 

 

d’azzardo. Allo stesso modo, il rischio di sviluppare una dipendenza può essere 

più elevato quando i processi funzionali di adattamento all’ambiente sono 

associati alla presenza in un territorio che possiede una cultura che accetta il 

gioco d’azzardo. In questo senso, sembrerebbero rilevanti anche le credenze 

religiose che, sebbene in alcuni casi possano rappresentare dei fattori protettivi 

(Spritzer et., 2011; Seema et al., 2017), in altri (es. fede cattolica) possono essere 

associati ad un coinvolgimento maggiore in attività di gioco d’azzardo (Welte et 

al., 2006). Le differenze nei risultati sembrerebbero derivare dalla considerazione 

di altri fattori che intervengono nella relazione tra religione e gioco d’azzardo. In 

particolare, anche in questo caso, l’influenza delle credenze religiose sul rischio 

di gioco d’azzardo patologico sembrerebbe essere connessa al contesto religioso 

del territorio locale (Eitle, 2011) e, in particolare, alla presenza di credenze 

magiche e soprannaturali connesse alla religione che potrebbero essere 

strettamente connesse alle distorsioni cognitive nel gioco d’azzardo (Kim et al., 

2018; Williams et al., 2021).  Infine, per quanto riguarda i fattori ambientali 

prossimali, propri dell’ambiente immediato dell’individuo, la probabilità di 

sviluppare un disturbo da gioco d’azzardo patologico sembrerebbe connessa a 

scarsa supervisione genitoriale e delinquenza (Vitaro et al. 2001; Johansson et al. 

2009). Mentre, in generale, i membri della famiglia e i coetanei possono 

rappresentare importanti modelli di apprendimento sociale per il gioco 

d’azzardo (Kraplin & Goudriaan, 2018). 

1.4.3 Comorbidità 

Dall’analisi della letteratura si evidenzia come vi sia una forte associazione tra il 

disturbo da gioco e una compromissione della salute mentale e fisica. In 

particolare, durante l’arco di vita, il 93.6% dei giocatori d’azzardo patologici 

sembrerebbero soddisfare i criteri per almeno un altro disturbo mentale (Bischof 

et al., 2013; Kessler et al., 2008; Rash et al., 2016). La sequenza temporale con cui 
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si verificano i diversi disturbi non sembrerebbe essere chiara, nel complesso la 

letteratura sembrerebbe sostenere una relazione bidirezionale, in modo che altri 

disturbi mentali possano rappresentare un fattore di rischio, un fattore di 

mantenimento o una conseguenza del disturbo da gioco d’azzardo patologico 

(Kessler et al., 2008; Chou & Afifi, 2011; Parhami et al., 2014; Dussault et al., 2011). 

Ciò che sembrerebbe essere associato allo sviluppo di altre condizioni mentali è 

la gravità del disturbo da gioco d’azzardo patologico, dove una maggiore gravità 

è associata a un rischio più elevato di sviluppare altri disturbi in comorbidità 

(Parhami et al., 2014). In particolare, la letteratura esistente evidenzia un’elevata 

comorbidità del gioco d’azzardo patologico con disturbi correlati all’utilizzo da 

sostanze, in particolare all’uso di alcol (28-70%), disturbi dell’umore (15.9-77-5%) 

e disturbi d’ansia (7.2-40%), seguiti da disturbi di personalità, disturbo post 

traumatico da stress, disturbo ossessivo-compulsivo e disturbi da deficit di 

attenzione e iperattività (Mestre-Bach et al., 2021; Rash et al., 2016; Lister et al., 

2015; Petry, 2005; Cunningham-Williams et al., 1998, Dowling et al., 2015; Moore 

& Grubbs, 2021).  

I disturbi correlati all’uso di sostanze, come problemi di alcol, uso di tabacco e 

cannabis, rappresentano la comorbidità con maggiore prevalenza nella 

manifestazione del gioco d’azzardo patologico e, nella maggior parte dei casi, 

sembrerebbero precedere lo sviluppo di un problema con il gioco d’azzardo (Cho 

et al., 2002; Rash et al., 2016; Petry, 2005; Barnes et al., 2015). Tra le diverse 

spiegazioni alla base della constatazione di un precedente esordio nell’abuso di 

sostanze rispetto al gioco d’azzardo patologico, emerge una relazione con il 

meccanismo sottostante il controllo degli impulsi e, quindi, lo sviluppo di una 

dipendenza. A questo si associa anche la presenza di meccanismi eziologici 

condivisi, come i fattori di rischio genetici o ambientali, ma anche simili 

predisposizioni come l’associazione a stessi profili di personalità (Slutske et al., 
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2005; Potenza, 2006; Goudriaan et al., 2006; Lorains et al., 2011; Ford & 

Hakansson, 2020). Rispetto all’utilizzo del gioco d’azzardo o delle sostanze, gli 

individui che giocano d’azzardo possono utilizzare questo mezzo per ricavare il 

denaro necessario a procurarsi le sostanze innescando in questo modo un circolo 

vizioso (Abdollahnejad et al., 2014). Tuttavia, la ragione principale che 

sembrerebbe legare l’utilizzo di entrambi gli oggetti della dipendenza è il 

desiderio di regolare le proprie emozioni, dove l’utilizzo della sostanza può 

rappresentare una strategia di fuga derivante dalla perdita di denaro al gioco 

d’azzardo e quest’ultimo può rappresentare una strategia di aumento delle 

emozioni positive e dell’eccitazione derivante dall’utilizzo della sostanza 

(Bonnaire et al., 2017; Ford & Hakansson, 2020). È interessante notare che la 

presenza concomitante di disturbo da uso di sostanze e gioco d’azzardo 

patologico, sebbene sembrerebbe aumentare il rischio di ulteriori disturbi 

psichiatrici (Abdollahnejad et al., 2014), sembrerebbe anche associato a una 

maggiore ricerca di trattamento, probabilmente proprio a causa della presenza 

di altri disturbi mentali per i quali si cerca aiuto (Dowling et al., 2015; Kausch, 

2003). Oltre alla dipendenza da sostanze, sembrerebbe essere presente una 

relazione positiva tra gioco d’azzardo patologico e disturbi del controllo degli 

impulsi, riscontrabili nello “shopping compulsivo”, nell’uso problematico da 

internet o nella dipendenza da videogiochi (Grant & Kim, 2003; Walther et al., 

2012; Tozzi et al., 2013; Lehmann et al., 2017; Ford & Hakansson, 2020). Ciò che 

sembrerebbe accomunare questi disturbi sono, ancora una volta, i meccanismi 

psicologici sottostanti che legano tutti i comportamenti di dipendenza, 

compulsivi e impulsivi, come la sensibilità alla ricompensa con un’alterazione 

dei sistemi dopaminergici (Blum et al., 1996) e i meccanismi eziologici 

individuati, per esempio, nel modello della sindrome della dipendenza (Shaffer 

et al., 2004). A questo si aggiunge il ruolo primario dell’impulsività nelle 
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dipendenze comportamentali che può spingere l’individuo a mettere in atto 

comportamenti a rischio (Walther et al., 2012). In questo contesto, è importante 

sottolineare che il gioco d’azzardo patologico combina tratti di impulsività e 

compulsività (Taveres & Gentil, 2007) spiegando l’ulteriore associazione presente 

tra disturbo da gioco d’azzardo patologico e disturbo ossessivo-compulsivo 

caratterizzato, quest’ultimo, da un forte desiderio di perfezionismo, controllo e 

ordine (APA, 2013). Queste caratteristiche, all’opposto dei tratti impulsivi, 

potrebbero essere legate alla minore gravità dei comportamenti di gioco 

d’azzardo, riscontrata in individui che presentano entrambi i disturbi, rispetto a 

coloro che soffrono solo di disturbo da gioco d’azzardo patologico (Fineberg et 

al., 2014: Medeiros & Grant, 2018).  

Il disturbo da gioco d’azzardo patologico e il disturbo ossessivo compulsivo 

sembrerebbero condividere simili distorsioni cognitive, come l’illusione di 

controllo (Ladoucer et al., 1998), e un’alterazione dei processi attentivi con 

difficoltà a spostare l’attenzione da stimoli specifici (Chamberlain et al., 2007; 

Fineberg et al., 2014). Inoltre, gli individui con disturbo ossessivo-compulsivo 

presentano difficoltà a rispondere in modo flessibile ai cambiamenti inaspettati 

nel loro contesto ambientale e una significativa vulnerabilità allo stress 

psicologico (APA, 2013). Questo può portare, in situazioni particolari, come a 

seguito di un’inaspettata disponibilità elevata di denaro o l’esperienza elevata di 

momenti di solitudine, a un aumento della probabilità di mettere in atto dei 

comportamenti a rischio (Fineberg et al., 2014; Medeiros & Grant, 2018). 

Oltre ai disturbi correlati all’utilizzo delle sostanze e alle altre dipendenze, il 

gioco d’azzardo sembrerebbe strettamente connesso ai disturbi dell’umore 

(Lorains et al., 2011). Nella maggior parte dei casi, questi disturbi sembrerebbero 

precedere il disturbo da gioco d’azzardo patologico (Kennedy et al., 2010; 

Thomsen et al., 2009), in cui quest’ultima attività viene utilizzata come strategia 
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di regolazione emotiva disadattiva. Tuttavia, i disturbi dell’umore possono 

emergere anche come sintomi secondari derivati dalle crescenti perdite 

finanziarie o, in generale, ai problemi relazionali che possono scaturire dal 

continuo coinvolgimento in attività di gioco d’azzardo (Lorains et al., 2011; Ford 

& Hakansson, 2020) e possono aumentare il rischio di esiti suicidari (Kim et al., 

2006; Poirier-Arbour et al., 2014; Thomsen et al., 2009; Moghaddam et al., 2015). 

Inoltre, sia i disturbi dell’umore che i disturbi caratterizzati da difficoltà nel 

controllo degli impulsi, così come avviene nel caso del gioco d’azzardo 

patologico, sembrerebbero condividere difficoltà nella regolazione emotiva 

(Blaszczynski & Steel 1997; Lawrence et al., 2009; Leeman & Potenza, 2012). 

Queste evidenze risultano coerenti con il “Pathway Model” proposto da 

Blaszczynski e Nower (2002) e, in particolare, con il profilo del giocatore 

problematico emotivamente vulnerabile, in cui il gioco d’azzardo viene utilizzato 

come strategie di fuga da disturbi premorbosi.   

In linea con la stretta connessione tra disturbi dell’umore e disturbi d’ansia, anche 

questi ultimi sono emersi come disturbi prevalenti in comorbidità con il disturbo 

da gioco d’azzardo patologico. In particolare, i disturbi d’ansia che 

sembrerebbero precedere l’insorgenza della dipendenza (El-Guebaly et al., 2006; 

Kessler et al., 2008) sono il disturbo di panico, il disturbo d’ansia generalizzato e 

le fobie specifiche (Black & Moyer, 1998; Erbas & Buchner, 2012; Chou & Afifi, 

2011; Holdsworth et al., 2011). La spiegazione della connessione tra questi due 

disturbi sembrerebbe derivare dall’implicazione degli stessi meccanismi 

biologici sottostanti (Giddens et al., 2011), in particolare quelli implicati 

nell’elaborazione della ricompensa, nell’impulsività, nei processi decisionali e 

nella reattività allo stress (Mackintosh et al., 2006; Potenza et al., 2003; Brewer & 

Potenza, 2008). Inoltre, l’ansia, così come la depressione, può essere considerato 

un disturbo basato su una forte alterazione degli affetti, con stati di 
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preoccupazione eccessiva verso oggetti o situazioni specifiche che il giocatore 

potrebbe tentare di gestire attraverso il coinvolgimento nel gioco d’azzardo 

(Aldao et al., 2010; Hofmann et al., 2012). 

In aggiunta, diversi studi (Blaszczynski & Steel, 1997; Bagby et al., 2008; Lorains 

et al., 2011; Yakovenko & Hodgins, 2017) hanno rilevato una forte prevalenza di 

disturbi di personalità nei giocatori problematici. In particolare, una maggiore 

gravità del disturbo da gioco d’azzardo sembrerebbe connessa ad un aumento 

della probabilità di riscontrare un disturbo di personalità. Tuttavia, quelli che 

sembrerebbero maggiormente correlati al disturbo da gioco d’azzardo patologico 

sembrerebbero essere i disturbi di personalità con tratti borderline, antisociale 

istrionico e narcisistico di personalità, tratti che sembrerebbero connessi con alti 

livelli di impulsività e instabilità emotiva (Sacco et al., 2008; Takovenko & 

Hodgins, 2017). Tra questi, per esempio, il disturbo antisociale di personalità si 

associa al tipo di giocatore antisociale impulsivo individuato da Blaszczynski & 

Nower (2002) dove l’impulsività e, di conseguenza, una propensione alla messa 

in atto di comportamenti a rischio, rappresenta la caratteristica chiave che spinge 

l’individuo a giocare d’azzardo (Lorains et al., 2011). Inoltre, coloro che 

presentano un disturbo antisociale di personalità in comorbidità sembrerebbero 

presentare un esordio precoce e una gravità elevata dei comportamenti di gioco, 

ideazione paranoide, somatizzazione, ansia fobica, stress psicologico e strategie 

di regolazione emotiva disfunzionali (Blaszczynski e Nower, 2002; Blaszczynski 

& McConaghy 1994; Pietrzak & Petry 2005; Ledgerwood & Petry, 2010). Allo 

stesso modo, come visto in precedenza, Brown e colleghi (2015) pongono 

l’attenzione sulla connessione tra disturbo di personalità borderline e disturbo 

da gioco d’azzardo patologico che sembrerebbero accomunati da diversi fattori, 

come la disregolazione emotiva, la comorbidità con altri disturbi, come i disturbi 
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dell’umore, e gli esiti sociali, cognitivi, emotivi e comportamentali negativi 

derivanti dal disturbo. 

Un ulteriore disturbo che sembrerebbe presentarsi spesso in comorbidità con il 

gioco d’azzardo patologico è il Disturbo Post-Traumatico da Stress (Moore & 

Grubbs, 2021), che sembrerebbe avere un ruolo particolare nel predire 

comportamenti eccessivi di gioco d’azzardo. Nello specifico, il fattore che 

sembrerebbe favorire questa relazione è l’esperienza di traumi infantili, la cui 

gravità, oltre ad essere associata a una maggiore gravità dei comportamenti di 

gioco d’azzardo, è associata anche a processi emotivi che possono avere un 

impatto sullo sviluppo di disturbi dell’umore e dell’ansia in comorbidità (Lane 

et al., 2016; Shultz et al., 2016; Quigley et al., 2015). Infatti, la regolazione emotiva 

e la vulnerabilità emotiva sembrerebbero mediare la relazione tra maltrattamento 

infantile e gravità del gioco d’azzardo (Poole et al., 2017; Moon et al., 2017). In 

aggiunta, le esperienze infantili avverse sembrerebbero aumentare la probabilità 

di sviluppare un disturbo da gioco d’azzardo patologico quando associate a 

esperienze dissociative (Greco-Gregory, 2001; Imperatori et al., 2017; 

Langewisch, 2004, Ledgerwood & Petry, 2006). 

Infine, è emerso come gli individui con disturbo da deficit dell’attenzione e 

iperattività durante l’infanzia e la prima età adulta mostrano una maggiore 

possibilità di sviluppare comportamenti di gioco d’azzardo patologico e, in 

particolare, una dipendenza da questo tipo di attività (Breyer et al., 2009; Grall-

Bronnec et al., 2011; Clark et al., 2013; Theule et al., 2019). In questo caso, gli 

individui con disturbo da gioco d’azzardo patologico si impegnerebbero in 

comportamenti di gioco per ricercare sensazioni forti e alleviare lo stato 

ricorrente di basso arousal psicologico (Liu et al., 2013). In aggiunta, gli individui 

con disturbo da gioco d’azzardo patologico sembrerebbero presentare una 

tendenza a preferire una gratificazione immediata rispetto a quella ritardata e 
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deficit nel funzionamento esecutivo e nei processi decisionali che si ritrovano 

tipicamente anche nelle manifestazioni del disturbo da deficit dell’attenzione e 

iperattività (Marazziti et al., 2008; Reid et al., 2012; Crone et al., 2003; Dixon et al., 

2006; Ernst et al., 2003). 

1.4.4 Aspetti clinici della patologia 

Gli individui con Disturbo da gioco d’azzardo patologico, in modo simile a coloro 

che soffrono di disturbi correlati a sostanze, presentano il bisogno di quantità 

sempre crescenti di denaro, per raggiungere l’eccitazione desiderata, e irritabilità 

se tentano di smettere di giocare d’azzardo. Questo si associa allo sforzo ripetuto 

di controllare o ridurre la loro attività di gioco, ma senza successo; al contrario, 

vi è una continua “rincorsa alle perdite”. Infatti, anche quando le attività di gioco 

non portano ad alcun guadagno, l’individuo, come in un circolo vizioso, aumenta 

il suo coinvolgimento in questa attività cercando di recuperare tutto il denaro 

perso. Come visto anche in precedenza, secondo i criteri del DSM-5 l’individuo 

con Disturbo da gioco d’azzardo patologico gioca in situazioni emotivamente 

alterate per cercare di regolare il proprio stato emotivo, per esempio quando si 

sente a disagio, colpevole, ansioso o depresso. Inoltre, sempre a livello emotivo, 

il gioco d’azzardo rappresenta una preoccupazione costante per il giocatore 

patologico che si può manifestare attraverso pensieri persistenti sulle esperienze 

passate, sulla pianificazione delle esperienze di gioco future e, soprattutto, sulle 

diverse strategie possibili per ricavare del denaro da utilizzare per continuare a 

giocare d’azzardo. Infine, il DSM-5 pone in particolare rilievo le conseguenze che 

il gioco d’azzardo patologico può avere sugli aspetti relazionali dell’individuo. 

In particolare, al centro della problematica vi è la situazione finanziaria che si 

viene a creare con il continuo coinvolgimento in attività di gioco. Infatti, questo 

porta l’individuo a mentire alle persone a lui vicine o a contare esclusivamente 

su di loro per migliorare la situazione finanziaria dovuta alle sue attività di gioco. 
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Molto spesso, tuttavia, queste dinamiche possono portare alla perdita totale di 

relazioni significative, ma anche di opportunità di lavoro, studio e carriera.  

Oltre al DSM-5, il Disturbo da gioco d’azzardo è stato inserito anche all’interno 

dell’’ICD-10 (International Classification Disease - Classificazione delle sindromi e 

dei disturbi psichici e comportamentali; WHO, 1992) nella categoria dei “Disturbi 

delle abitudini e degli impulsi”. Secondo tale classificazione “il disturbo consiste 

in episodi frequenti e ripetuti di gioco d’azzardo, che dominano la vita del soggetto a 

detrimento dei valori e degli obblighi sociali, lavorativi e familiari”.  

Anche in questo caso viene messa in risalto la persistenza dell’individuo nelle 

attività di gioco, nonostante le perdite e la sofferenza personale che ne deriva, i 

pensieri persistenti connessi al gioco e il continuo desiderio incontrollabile di 

giocare, senza riuscire a smettere nonostante i tentativi messi in atto a questo 

scopo. 

Nel loro insieme, le classificazioni presentano un disturbo ad andamento cronico 

e recidivante, suscettibile di compromettere lo stato di salute e la socialità della 

persona, di determinare assuefazione al comportamento (la persona tende a 

giocare sempre di più), perdita del controllo (nonostante la volontà di voler 

smettere, la persona non riesce ad evitare di giocare), sindrome di astinenza (la 

persona sta male fisicamente e psichicamente se non gioca) e craving (che 

consiste nel desiderio compulsivo di giocare). 

Nello studio di Hodgins e colleghi (1999) è stato evidenziato come, nell’arco di 

vita, il 36-46% circa dei giocatori d’azzardo patologici abbia una remissione 

spontanea della sintomatologia senza alcun tipo di intervento. Tuttavia, è 

evidente come per la maggioranza delle persone sia necessario un intervento per 

fronteggiare il problema. 

Le terapie finora utilizzate per il trattamento delle dipendenze da gioco 

d’azzardo hanno differenti protocolli di intervento in quanto partono da ipotesi 
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eziopatogenetiche diverse. Attualmente non sono previsti protocolli 

farmacologici specifici per il trattamento del gioco d’azzardo patologico, 

soprattutto se il disturbo si verifica come unico problema del paziente 

(Serpelloni, 2012). 

Per quanto riguarda il trattamento del disturbo nei giocatori d’azzardo 

patologici, mentre nel passato hanno prevalso gli approcci psico-sociali 

attualmente, sebbene gli studi sui protocolli di trattamento siano scarsi, emerge 

come modello di una certa efficacia: la psicoterapia cognitivo-comportamentale. 

Quest’ultima è in realtà un insieme abbastanza eterogeneo di modelli terapeutici, 

alla cui base però sono riconoscibili una varietà di strumenti e tecniche comuni. 

La terapia indirizzata al giocatore d’azzardo può a volte tenere conto anche delle 

necessità di sostegno psicologico, e di ristrutturazione (spesso necessaria) delle 

dinamiche famigliari del giocatore patologico. Non mancano pertanto interventi 

di terapie di coppia o famigliari. Così come le esperienze di gruppo terapeutico 

possono rivelarsi efficaci strumenti, in particolare per motivare il giocatore 

patologico ad astenersi dal gioco. Le terapie di gruppo possono svolgersi anche 

in contesti ambulatoriali o comunitari. 

Le tecniche di tipo cognitivo comportamentali sono tra gli strumenti più 

diffusamente impiegati nel trattamento di persone affette da disturbo da gioco. 

Alla base dell’assunzione di comportamenti d’azzardo vi sono spesso euristiche, 

biases cognitivi, convinzioni magico-religiose o comportamenti appresi per 

condizionamento. La terapia cognitivo-comportamentale, applicata in setting 

individuali, famigliari o di gruppo, è solitamente legata ad un approccio 

psicoeducativo, volto a fronteggiare le credenze irrazionali connesse al gambling. 

Essa si basa su forme di ristrutturazione cognitiva finalizzate a rendere il soggetto 

consapevole dei vizi illogici che sorreggono i propri comportamenti dipendenti 

al gioco. Solitamente la terapia non si limita agli elementi irrazionali del pensiero 
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legato al gioco, ma cerca di intervenire anche su aspetti disfunzionali più generali 

della personalità del paziente patologico. La terapia cognitiva ad oggi 

rappresenta la metodica più diffusa per intervenire sulla dipendenza da gioco, 

numerose sono le ricerche che ne hanno mostrato l’efficacia (Echeburùa, et al. 

1996; Sylvain et al. 1997; Laudoucer et al. 1998; Laudoucer et al. 2001; Laudoucer, 

et al. 2003).   

Le ultime e più recenti frontiere sono rappresentate dalle ricerche in ambito 

neurobiologico e dai trattamenti farmacologici; benché ad oggi non vi sia un 

farmaco specificatamente indicato per il trattamento del disturbo da gioco, vi 

sono dei farmaci che possono essere utilmente impiegati in alcuni casi sia nel 

tentativo di diminuire l’impulso al gioco, sia nella regolazione emotiva una volta 

che il soggetto abbia deciso di astenersi dal gioco. Ad esempio, nello studio di 

Grant et al. (2010) hanno dimostrato come alcuni antagonisti degli oppioidi 

possono essere utilmente impiegati per ridurre l’impulso al gioco. Questo perché 

i due farmaci (naltrexone e nalmefene), inibendo il processo dopaminergico, 

riducono il piacere percepito dal soggetto.  

Sono stati anche sperimentati alcuni antidepressivi, regolatori dell’umore e 

antipsicotici, che hanno mostrato esiti significativi. Non sempre però si è giunti a 

delle conclusioni certe. Gli antagonisti degli oppioidi e gli stabilizzatori 

dell’umore sembrerebbero avere, ad esempio, efficacia solo a breve termine 

(Hollander, 2005). È inoltre importante distinguere il caso in cui il disturbo da 

dipendenza da gioco sia in comorbidità con altri disturbi e quando diversamente 

si presenti franco da altri disturbi. 

Così come ricorda Serpelloni “in tutti i trattamenti farmacologici è importante 

valutare le strategie di dosaggio, la durata del trattamento, la compliance con altri 

trattamenti, gli effetti di refrattarietà ai trattamenti” (Serpelloni, 2013).  
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Negli ultimi anni vi è stato anche un incremento dell’utilizzo di approcci 

multimodali e multidisciplinari, secondo modelli utilizzati nella cura di altre 

dipendenze patologiche, quali, ad esempio, la tossicodipendenza. In particolare, 

è possibile distinguere il trattamento ambulatoriale dal trattamento di tipo 

residenziale. Quest’ultimo è generalmente adottato in quelle situazioni in cui la 

dipendenza da gioco ha assunto livelli piuttosto gravi per cui non può svolgersi 

in un contesto ambulatoriale. 

A tal fine, i principali criteri che debbono essere presi in considerazione nel 

momento in cui è necessario intraprendere un percorso di trattamento 

residenziale per il disturbo consistono nella gravità della compromissione (e 

quindi secondo la distinzione fornita dal DSM-5 si ha un approccio dimensionale 

con tre livelli di gravità: - Lieve = presenza di 4 o 5 criteri; - Moderata = presenza 

di 6 o 7 criteri; - Grave = presenza di 8 o 9 criteri), nella eventuale comorbidità 

con altri disturbi e/o patologie, mancanza o scarsa compliance al trattamento 

ambulatoriale, il presunto decorso del disturbo, secondo la valutazione che ne 

viene data al momento della formulazione del piano di trattamento individuale, 

scarso supporto e/o alta disfunzionalità familiare, una carente rete sociale, scarsa 

autonomia personale e sociale. 

Negli ultimi anni, in termini di sistemi assistenziali nel nostro Paese si è iniziato 

a fare qualcosa di più concreto, a seguito del Decreto Balduzzi è stato inserito 

all’interno DPCM 12.1.2017 nei Livelli Essenziali di Assistenza (LEA), all’art.28 e 

35, il riferimento all’assistenza sanitaria alle persone con dipendenze patologiche, 

inclusa la dipendenza da gioco d’azzardo, con cui viene sancita “la presa in carico 

multidisciplinare e lo svolgimento di un programma terapeutico individualizzato che 

include le prestazioni mediche specialistiche, diagnostiche e terapeutiche, psicologiche e 

psicoterapeutiche, e riabilitative mediante l'impiego di metodi e strumenti basati sulle più 

avanzate evidenze scientifiche, necessarie e appropriate”, sia per ciò che riguarda 
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l’assistenza ambulatoriale sul territorio, sia per ciò che riguarda l’assistenza 

semiresidenziale e residenziale. 
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Capitolo 2. Integrazione tra aspetti clinici e cognitivi nei disturbi 

correlati a sostanze e disturbi da addiction 

Come introdotto nel capitolo precedente, la categoria dei disturbi correlati a 

sostanze e disturbi da addiction, introdotta nel DSM-5, contiene al suo interno 

due tipologie di disturbi: la dipendenza, intesa come uso problematico, 

intossicazione o astinenza, da una sostanza (es. alcol; cannabis; sedativi, ipnotici 

o ansiolitici); la dipendenza comportamentale, nello specifico da gioco d’azzardo, 

caratterizzata da un comportamento problematico e persistente legato all’oggetto 

della dipendenza, nota come “addiction” (APA, 2013). Come visto, sebbene queste 

due tipologie di disturbi siano differenti in alcuni aspetti, presentano anche molte 

similarità. In particolare, è possibile evidenziare come, per entrambi i disturbi, 

gli aspetti centrali che influenzano e sono influenzati dallo sviluppo e dal 

mantenimento della dipendenza, possono essere individuati all’interno di due 

macrocategorie: gli aspetti clinici, che coinvolgono la personalità e gli stati 

emotivi e affettivi dell’individuo, e gli aspetti cognitivi, che coinvolgono il 

funzionamento sottostante la presa di decisione e l’assunzione del rischio. 

2.1. Aspetti clinici  

2.1.1 Personalità 

La personalità può essere definita come l’insieme di caratteristiche, tratti o 

disposizioni relativamente stabili dell’individuano che influenzano il modo in 

cui quest’ultimo si relaziona con il suo ambiente interno ed esterno (Larsen et al., 

2017). I tratti di personalità all’interno del disturbo da gioco d’azzardo patologico 

possono essere sintomatici di una dimensione che va dalla normalità alla 

disfunzione, dove gli estremi possono essere considerati una forma di 

psicopatologia a sé stante (Widger et al., 2009; Maclaren et al., 2011). In letteratura 

sono presenti diversi modelli che hanno tentato di identificare un insieme 

limitato di tratti di personalità che possano comprendere l’intera varietà di 



   
 

 
49 

 

emozioni, cognizioni e comportamenti umani. I modelli maggiormente 

riconosciuti assumono che il numero di fattori necessari per spiegare la 

variazione individuale sia di due (Gray & McNaughton, 2000), tre (Eysenck & 

Eysenck, 1976) o cinque (Costa & McCrae, 1992). In particolare, quest’ultimo, 

noto come modello dei “Big-five” rappresenta il modello di riferimento attuale 

nello studio dei tratti e definisce la personalità come la combinazione di cinque 

dimensioni: nevroticismo, che riflette la presenza di affettività negativa e stati 

disforici, come depressione e senso di colpa; coscienziosità, che fa riferimento a 

caratteristiche di scrupolosità, ordine e organizzazione; gradevolezza, che 

comprende caratteristiche come empatia, accudimento e fiducia; apertura, che 

riflette creatività, interessi intellettuali e valori non convenzionali; estroversione, 

che comprende l’essere allegro, entusiasta, ottimista e socievole (Wiggins, 1996; 

Digman, 1990; McCrae & John, 1992; Widiger, 2017). 

Diversi studi (Kun et al., 2020; Astarini & Yudiarso, 2020; Marengo et al., 2020; 

Hakulinen et al., 2015) hanno messo in evidenza la relazione tra modello di 

personalità dei 5 fattori e dipendenza. Per esempio, è emerso come alti punteggi 

nel fattore di estroversione e bassi punteggi nel fattore di coscienziosità siano 

fortemente connessi a un uso maggiore di alcol nel disturbo da uso di sostanze 

(Hakulinen et al., 2015). 

Per quanto riguarda il disturbo da gioco d’azzardo patologico, come rilevato da 

una recente metanalisi condotta sull’argomento (Stromme et al., 2021), sebbene 

risulti significativo l’effetto di tutti i tratti del Big-five sul gioco d’azzardo, i tratti 

che risulterebbero maggiormente associati al disturbo sono il nevroticismo e la 

coscienziosità, mentre la correlazione minore è stata rilevata con l’estroversione.  

Per quanto riguarda il nevroticismo, la sua forte connessione con il gioco 

d’azzardo patologico sembrerebbe connessa alla disposizione, propria di 

individui con questo tratto, a impulsività e vulnerabilità emotiva che 
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sembrerebbero avere un ruolo importante nel mantenimento del comportamento 

di gioco d’azzardo e in un’elevata probabilità di ricadute (Myrseth et al., 2009; 

Brunbotg et al., 2016; Ramos-Grille et al., 2013). Inoltre, è importante considerare 

che è possibile ipotizzare una relazione bidirezionale tra questo tratto e il 

disturbo da gioco d’azzardo patologico (Miller et al., 2013), dove quest’ultimo 

può essere utilizzato come modalità per fuggire agli affetti negativi e, allo stesso 

tempo, le emozioni negative possono scaturire dalle conseguenze dei 

comportamenti di gioco (Blaszczynski & Nower, 2002; Myrseth et al., 2009; 

Roberts & DelVecchio, 2000).  

Per quanto riguarda la coscienziosità, la maggior parte degli studi hanno rilevato 

un’associazione inversa tra questo tratto e il disturbo da gioco d’azzardo 

patologico (Muller et al., 2014; Brunborg et al., 2016; Ramos-Grille et al., 2013). 

Questa associazione è spiegabile alla luce del fatto che il gioco d’azzardo 

patologico influisce negativamente sulla tenacia nel perseguire obiettivi 

personali a lungo termine, come la felicità o il consolidamento di relazioni sociali 

stabili e ben funzionanti che, come visto in precedenza, possono invece essere 

compromesse dal coinvolgimento in attività di gioco. Tuttavia, come proposto da 

Stromme e colleghi (2021), è possibile che bassi livelli di coscienziosità siano una 

conseguenza del gioco d’azzardo patologico a causa del bisogno sempre più 

elevato di mettere in atto comportamenti di gioco d’azzardo e di ricercare sempre 

più modalità, anche illegali, per guadagnare il denaro necessario a questo scopo. 

Gli individui con disturbo da gioco d’azzardo patologico sembrerebbero anche 

mostrare bassi livelli di gradevolezza (Brunborg et al., 2016; Ramos-Grille et al., 

2013; Muller et al., 2014). Infatti, il gioco d’azzardo è caratterizzato da 

competizione e bassi livelli di cooperatività, caratteristiche che spiegherebbero 

l’associazione sopra evidenziata (Muller et al., 2014). Inoltre, il coinvolgimento 

nel gioco d’azzardo potrebbe essere la causa di un abbassamento dei livelli di 
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gradevolezza poiché l’individuo diminuisce l’attenzione rivolta agli altri 

aumentando quella su di sé (Stromme et al., 2021).  Al contrario, è possibile che 

la gradevolezza rappresenti un fattore protettivo per lo sviluppo del gioco 

d’azzardo patologico (Brunborg et al., 2016, Andreassen et al., 2013) attraverso 

un effetto sulla motivazione ad evitare i conflitti interpersonali che potrebbero 

derivare dalla messa in atto di comportamenti di gioco d’azzardo.  

Così come la gradevolezza, gli individui con disturbo da gioco d’azzardo 

patologico sembrerebbero presentare bassi livelli di apertura (Mullter et al., 2014; 

Myrseth et al., 2009; McCrae & Sutin, 2009), coerenti con la messa in atto di un 

comportamento ripetitivo verso l’attività di gioco e, di conseguenza, una minore 

propensione a effettuare nuove esperienze e conoscere nuove persone. In 

aggiunta, gli individui con elevati livelli di apertura mentale presentano interesse 

verso processi intellettuali e, pertanto, possono evitare comportamenti di gioco 

d’azzardo poiché ne riconoscono gli effetti negativi (McCrae & John, 1992; 

Stromme et al., 2021). 

Infine, il fattore che, come visto, risulta più ambiguo nella sua connessione con il 

disturbo da gioco d’azzardo patologico è rappresentato dall’estroversione. In 

particolare, alcuni studi hanno rilevato un’associazione positiva tra questo tratto 

e i comportamenti problematici di gioco d’azzardo esterni (Andreassen et al., 

2013; Palomaki et al., 2021; Whiting et al., 2019), in linea con la propensione di 

questi individui a ricercare stimoli esterni e ambienti eccitanti. Tuttavia, altri 

studi (Muller et al., 2014; Amichai-Hamburger et al., 2002; Kaplan et al., 2015) 

mostrano come i giocatori d’azzardo patologici presentino caratteristiche di 

introversione che potrebbero motivarli a ricercare il contatto sociale e le amicizie 

in ambienti particolari. Inoltre, va considerato che, in molti casi, il gioco 

d’azzardo rappresenta un’attività puramente solitaria, soprattutto per quanto 

concerne la tipologia di giochi non strategici. Pertanto, queste attività possono 
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risultare più attraenti per individui con bassi punteggi di estroversione (Stromme 

et al., 2021). 

2.1.1.1 Impulsività  

L’impulsività, come visto in precedenza, è definita come “l’incapacità di resistere a 

una spinta o una tentazione anche se risulta nociva per sé stessi o per gli altri”, pertanto 

fa riferimento a comportamenti affrettati, rischiosi e inappropriati che portano a 

conseguenze negative (Evenden, 1999). L’impulsività, intesa come costrutto 

unitario, è sempre stata una variabile centrale nello studio delle dipendenze; 

tuttavia, la presenza di risultati discordanti rispetto al suo coinvolgimento nel 

disturbo (Castellani e Rugle, 1995; Dickerson et al., 1987; Vitaro et al., 1997) ha 

portato a soffermarsi sulla possibilità che sia piuttosto un costrutto 

multidimensionale (Eysenck et al., 1985; Gerbing et al., 1987).  

I modelli recenti dell’impulsività evidenziano effettivamente la sua natura 

complessa e multifattoriale considerando non solo le manifestazioni 

comportamentali dell’impulsività, ma anche i meccanismi psicologici e cerebrali 

sottostanti (Brand et al., 2016; Rochat et al., 2018). Da una prospettiva cognitiva, 

l’impulsività sembrerebbe essere caratterizzata da: scelte impulsive o 

“discounting”, ovvero la preferenza per ricompense piccole ma immediate, 

piuttosto che elevate ma ritardate, aspetto centrale anche della presa di decisione; 

risposte motorie impulsive, ovvero l’incapacità di sopprimere risposte motorie 

inappropriate; processo decisionale impulsivo, ovvero scelte rischiose in 

situazioni di ambiguità; impulsività riflessiva, ovvero la tendenza a dare risposte 

premature in condizioni di elevata incertezza; bias cognitivi impulsivi, ovvero la 

mancata soppressione di bias attenzionali inappropriati (MackKillop et al., 2016; 

Chamberlain et al., 2016; Kagan, 1965; Tiego et al., 2018). Nonostante questi 

domini possano essere considerati come a sé stanti da un punto di vista 

comportamentale e neurale (MacKillop et al., 2016; Robbins & Dalley, 2017), ciò 
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che risulta rilevante nello studio delle dipendenze è la possibilità di comprendere 

se il disturbo sia associato a particolari deficit circoscritti o all’impulsività in 

generale, così da evidenziare gli aspetti su cui è possibile intervenire (Tiego et al., 

2018). 

L’impulsività è implicata in tutti i disturbi da dipendenza ed è emersa sia come 

fattore di rischio (Kreek et al., 2005) che come conseguenza dell’uso cronico di 

sostanze (de Wit, 2009), in quest’ultimo caso come causa dei relativi cambiamenti 

neurobiologici strutturali e funzionali. La connessione tra dipendenza da 

sostanze e impulsività è coerente con la presenza del desiderio incontrollabile 

della sostanza anche di fronte alle conseguenze negative che ne possono derivare, 

caratteristico del disturbo da uso di sostanze (Leshner, 1997; APA, 2013). 

Tuttavia, è interessante notare come vi siano delle differenze tra consumatori di 

sostanze diverse rispetto alle dimensioni dell’impulsività implicate nel disturbo. 

Per esempio, è stato rilevato come l’impulsività di tratto, associata a deficit di 

inibizione della risposta, sia strettamente connessa all’abuso di stimolanti; 

mentre, il tratto di ricerca di sensazioni forti, legato maggiormente alle scelte 

impulsive, è strettamente connesso all’abuso di alcol e, in particolare, al binge 

drinking (Castellanos-Ryan et al., 2011; Woicik et al., 2009).  

Oltre all’abuso di sostanze, l’impulsività è centrale nello sviluppo e nel 

mantenimento del disturbo da gioco d’azzardo patologico (Leeman e Potenza, 

2012; Blanco et al., 2015; Holden, 2010). Per esempio, l’impulsività è legata alle 

distorsioni cognitive (es. illusione di controllo), manifestate da giocatori 

d’azzardo patologici, attraverso l’associazione con uno stile decisionale 

impulsivo che porta l’individuo ad accettare delle credenze erronee senza porsi 

ulteriori domande (Michalczuk et al., 2011).  

Rispetto al costrutto generale, è stata condotta recentemente una metanalisi 

(Ioannidis et al., 2019) per rilevare l’associazione tra disturbo da gioco d’azzardo 
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patologico e le diverse dimensioni dell’impulsività. Dai risultati è emersa 

un’associazione forte tra il gioco d’azzardo patologico e l’inibizione motoria 

(Rodriguz-Jiminez et al., 2006; Bottesi e Ghisi, 2014; Brevers et al., 2012; Lorains 

et al., 2014), l’inibizione dell’attenzione (Albein-Urios et al., 2012; Lai et al., 2011; 

Kraplin et al., 2014), il delay discounting (Torres et al., 2013; Contreras-Rodriguez 

et al., 2016; Wiehler et al., 2015) e il processo decisionale impulsivo (Aite et al., 

2014; Mallorqui-Bague et al., 2016; Bottesi e Ghisi, 2014). Inoltre, è emerso come 

l’elevata impulsività decisionale sia una caratteristica anche dei giocatori 

problematici, oltre che patologici, rilevando il possibile ruolo di questa 

dimensione nella patogenesi del disturbo (Hodgins & Holub, 2015; Blanco et al., 

2015).  

Nel complesso, quindi, sembrerebbe essere presente una tendenza generalizzata 

all’impulsività negli individui con gioco d’azzardo patologico, in tutti i domini 

cognitivi, che potrebbe essere strettamente connessa alle anomalie presenti nel 

processo decisionale, comuni sia al gioco d’azzardo patologico che all’abuso di 

sostanze (Goudriaan, 2019). In particolare, Petry (2001) ha condotto uno studio, 

confrontando giocatori patologici con e senza comorbidità con disturbo da uso 

di sostanze e controlli sani, specificatamente nella dimensione del discounting 

dell’impulsività. Dai risultati è emerso come entrambi i gruppi mostrino 

punteggi più elevati rispetto al campione di controllo; tuttavia, i giocatori 

d’azzardo con abuso di sostanze sembrerebbero caratterizzati in misura 

maggiore dalla preferenza di ricompense più basse ma immediate, rispetto ai 

giocatori che non fanno uso di sostanze. Questi dati mettono in evidenza la 

centralità di questa dimensione in entrambi i disturbi, ma pongono anche 

l’attenzione sulla possibilità che i giocatori d’azzardo con abuso di sostanze 

presentino delle caratteristiche di impulsività più marcate rispetto ai giocatori 
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“puri”, coerente con il coinvolgimento in più comportamenti a rischio rispetto al 

solo gioco d’azzardo.  

2.1.1.2 Sensation seeking 

Oltre a livelli elevati di impulsività complessiva e nelle diverse dimensioni, i 

giocatori patologici sembrerebbero riportare, in stretta connessione con questa 

caratteristica, anche elevati livelli di ricerca di novità e sensazioni forti (Black et 

al., 2013).  

La ricerca di sensazioni (o sensation seeking) è stata definita come “la ricerca di 

sensazioni ed esperienze varie, nuove, complesse e intense, e la disponibilità a correre 

rischi fisici, sociali, legali e finanziari per il bene di tali esperienze” (Zuckerman, 1994). 

Zuckerman (1994) ha identificato quattro dimensioni del tratto di sensation-

seeking: ricerca del brivido e dell’avventura, ricerca dell’esperienza, 

disinibizione e suscettibilità alla noia.  

Sembrerebbe esserci una relazione positiva tra la ricerca di sensazioni e 

l’assunzione del rischio in diversi ambiti, come l’abuso di sostanze, il 

comportamento sessuale rischioso, la guida spericolata e il vandalismo (e.g., 

Donohew et al., 2000; Wagner, 2001). Più nel dettaglio sono stati indagati i legami 

che ci sono tra i comportamenti di gioco e la ricerca delle sensazioni e, alcuni 

studi sembrano supportare che la prevalenza di questo costrutto sia riscontrabile 

nella popolazione di giocatori patologici, in misura maggiore, rispetto alla 

popolazione di giocatori sociali o di non giocatori (Gupta et al. 2006; Kuley & 

Jacobs 1988; Powell et al. 1999). Tuttavia, si tratta di un tema molto dibattuto, in 

quanto altri studi supportano il contrario (Blaszczynski et al. 1986; Blanco et al. 

1996; Carrasco et al. 1994). È interessante notare che negli studi che indicano i 

giocatori d’azzardo con livelli medi più bassi nella ricerca di sensazioni, rispetto 

ai controlli, i primi risultano essere stati reclutati in strutture di trattamento. 

Questo dato potrebbe essere spiegato, da un lato, con l’effetto dei programmi di 
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trattamento focalizzati sul controllo degli impulsi di gioco e sul comportamento 

di assunzione del rischio, dall’altro da caratteristiche disposizionali 

dell’individuo, che gli hanno permesso di ricorrere ad un’assistenza di tipo 

trattamentale (Fortune & Goodie, 2010). Da altri studi emerge come i valori medi 

nella ricerca di sensazioni siano quasi identici tra i giocatori e i non giocatori, 

senza differenze significative identificate tra i gruppi (Anderson & Brown 1984; 

Blaszczynski et al. 1990; Bonnaire et al. 2004; Coventry & Brown 1993; Parke et 

al. 2004). 

I risultati controversi relativamente a questa variabile evidenziano l’importanza 

di categorizzare in diversi sottogruppi i giocatori d’azzardo, sia secondo la 

preferenza di gioco (e.g., strategico e non strategico), sia relativamente ai diversi 

livelli di competitività e alle diverse motivazioni che sottostanno alla condotta di 

gioco (Parke et al. 2004). Inoltre, vista la molteplicità delle tesi sostenute, si può 

supporre che ci siano ulteriori variabili che potrebbero moderare la relazione 

diretta tra ricerca di sensazioni e gravità del gioco d’azzardo. A questo proposito, 

Calderia e colleghi (2017) hanno trovato che il ruolo diretto della ricerca di 

sensazioni nel gioco d’azzardo veniva completamente attenuato quando si 

considerava il suo percorso indiretto attraverso la frequenza dell’uso di alcol e 

droga. Partendo da questa ipotesi, Tani e colleghi (2020) hanno condotto uno 

studio che valuta il ruolo degli effetti esternalizzanti come moderatore nella 

relazione tra la sensation-seeking e la gravità del gioco d’azzardo, in un campione 

di adolescenti. Dal loro studio emerge come la relazione tra la ricerca di 

sensazioni e la gravità del gioco d’azzardo sia risultata essere significativa solo 

quando gli adolescenti mostrano problemi esternalizzanti medi o alti, mentre, al 

contrario, questa relazione scompare quando i problemi esternalizzanti sono 

bassi. Questi risultati evidenziano il rischio della ricerca di sensazioni nello 

sviluppo di comportamenti antisociali e incontrollati negli adolescenti. Tuttavia, 
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potrebbe indicare anche che la ricerca di sensazioni da sola non sia da 

considerarsi come un fattore di rischio significativo nell’attività di gioco quando 

l’adolescente non presenta problemi esternalizzanti. In contrasto con la 

letteratura che ha studiato la relazione tra il gioco d’azzardo e la ricerca di 

sensazioni, sembrerebbe, invece esserci una relazione positiva tra la sensation-

seeking e l’uso di sostanze (Leeman et al., 2013; Chassin et al., 2004). La ricerca 

delle sensazioni sembrerebbe agire come rinforzo positivo nell’abuso di sostanze, 

tale da poter operare anche un ruolo di mantenimento nell’esacerbarsi della 

specifica dipendenza (e.g., droga e alcol; Sher & Trull, 1994; McCormik et al., 

1998). Nella dipendenza da sostanze, la sensation-seeking è spesso associata 

anche a tratti di personalità impulsivi, infatti si è visto come nello studio di Ball 

(1995), attraverso l’utilizzo dello Zuckerman-Kuhlman Personality 

Questionnaire (ZKPQ; Zuckerman et al., 1993), che misura cinque tratti di 

personalità, compreso un tratto denominato “Impulsive Sensation Seeking”,  

emerge come la ricerca impulsiva di sensazioni era associata a un maggiore uso 

di droga, a sintomi psichiatrici in comorbidità e alla mancanza di compliance al 

trattamento.  

2.1.1.3 Aggressività e ostilità  

L’aggressività è particolarmente studiata, data la loro elevata connessione, sia 

nell’ambito della psicopatologia che del comportamento criminale (Liu et al., 

2014; APA, 2013). In particolare, è stato rilevato come l’incidenza di episodi di 

violenza che coinvolgono pazienti con disturbi psichiatrici è cinque volte più 

elevata che nella popolazione generale. Tuttavia, questa incidenza aumenta del 

triplo quando vi è la presenza di disturbi da dipendenza in comorbidità 

(Swanson et al., 1990; Hodgins et al., 2002). In aggiunta, sembrerebbero esservi 

casi in cui la violenza è correlata ai disturbi psichiatrici solo in presenza di 

dipendenza (Elbogen & Johnson, 2009).  
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Per esempio, è stato rilevato come vi siano tassi più elevati di comportamento 

ostile e violento in individui con disturbo da sostanze in comorbidità con un 

disturbo psicotico, rispetto a coloro che presentano solo quest’ultimo (Bartels et 

al., 1991; Swanson et al., 1990; Cuffel et al.,1994). Inoltre, è interessante notare la 

frequente associazione tra abuso di alcol e disturbi di personalità, soprattutto 

antisociale, e la loro stretta connessione con l’aggressività, relazionale, fisica e 

verbale, e il comportamento violento (Eaton et al., 2012; Jahng et al., 2011; 

Kivimäki et al., 2014; Vanheusden et al., 2008; Venables & Patrick, 2012). In 

generale, questi risultati sono coerenti con l’evidenza che i profili di personalità 

di individui con disturbi da dipendenze, sia da sostanze che comportamentali, 

sono spesso dominati da affettività negativa e disinibizione, tratti connessi 

all’antisocialità e all’impulsività (Maclaren et al., 2011). 

Sebbene il ruolo della rabbia, dell’aggressività e della violenza non sia stato 

ampiamente studiato nelle popolazioni di giocatori d’azzardo patologici, una 

revisione sistematica mostra come la prevalenza dei problemi di gioco d’azzardo 

nelle popolazioni carcerarie è notevolmente elevata, con una percentuale che va 

dal 5% al 73% (Williams et al., 2005; McEvoy & Spirgen, 2012). Gli studi condotti 

sulle popolazioni carcerarie mettono, inoltre, in evidenza, come il disturbo da 

gioco d’azzardo sia comune tra i criminali indipendentemente dal tipo di reato, 

escludendo l’ipotesi che il gioco d’azzardo sia legato solamente a tipologie di 

criminalità economica (Turner et al., 2009; 2013; Cuadrado & Lieberman, 2011; 

Widinghoff et al., 2018). Infatti, tra i diversi crimini, commessi sia da individui 

con disturbo da gioco d’azzardo patologico sia da coloro che non presentano 

questo disturbo, emerge una prevalenza maggiore di crimini violenti, come 

l’abuso domestico (Widinghoff et al., 2018). In particolare, in queste popolazioni, 

il gioco d’azzardo risulta essere un predittore significativo della recidiva 

criminale e sembrerebbe compromettere la possibilità di riabilitazione (Lahn, 
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2005; April & Weinstock, 2017). Inoltre, il comportamento criminale può seguire 

il gioco d’azzardo patologico a causa di un’alterazione nelle capacità di regolare 

la rabbia scaturita dalle conseguenze del gioco, come i problemi finanziari 

(Korman et al., 2008; Muelleman et al., 2002; Turner et al., 2013; May-Chahal et 

al., 2016).  

I predittori significativi di comportamenti aggressivi in individui con disturbo da 

gioco d’azzardo patologico sembrerebbero derivare da comportamenti 

delinquenziali in adolescenza (es. assenze ingiustificate, bullismo), connessi 

anche a una maggiore rincorsa alle perdite nel gioco d’azzardo (Wallinius et al., 

2016; May-chahal et al., 2016). Infatti, è stato evidenziato come l’aggressività, 

legata al gioco d’azzardo patologico, sia in connessione con altri disturbi in 

comorbidità o tratti di personalità, come il disturbo antisociale di personalità e/o 

l’impulsività (Widinghoff et al., 2018; Dolan & Vollm, 2009; Richard-Devantoy et 

al., 2009; Mahmood & Toneato, 2020). In particolare, è emerso come i giocatori 

d’azzardo patologici, con punteggi più elevati nelle misure di impulsività e 

ricerca di novità, siano anche coloro che presentano punteggi più elevati 

nell’espressione esagerata della rabbia (Aymami et al., 2014). Inoltre, è stato 

evidenziato come, all’interno della popolazione carceraria, gli individui con 

disturbo da gioco d’azzardo patologico presentino spesso, in comorbidità, il 

disturbo antisociale di personalità (Widinghoff et al., 2018). 

In generale, gli individui con disturbo da gioco d’azzardo patologico 

sembrerebbero presentare diversi problemi legati all’espressione della rabbia che 

risultano in comportamenti aggressivi, ostili o impulsivi, sia verbali che fisici 

(Korman et al., 2008; Parke & Griffiths, 2004; Maniaci et al., 2016; Aymami et al., 

2014; Cunningham-Williams et al., 2009; Sacco et al., 2008), soprattutto quando il 

disturbo da gioco d’azzardo patologico è in comorbidità con l’abuso di sostanze 

(Korman et al., 2008; Rahman et al., 2014; Rodriguez-Monguio et al., 2017). 
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Korman e colleghi (2008), attraverso interviste strutturate a giocatori d’azzardo 

patologici, hanno avuto l’obiettivo di studiare la relazione, soprattutto 

temporale, presente tra questo disturbo ed episodi di rabbia e violenza. In 

particolare, gli autori hanno rilevato come, rispettivamente, nel caso di episodi 

che coinvolgono gravi conseguenze per sé e per gli altri, il 45% e il 30% degli 

intervistati ha giocato dopo gli episodi di rabbia e, di questi, il 60% e il 68% ha 

riportato una diminuzione della rabbia durante il gioco. Pertanto, sebbene nella 

maggior parte dei casi la rabbia e i successivi episodi di violenza possano 

scaturire dalle conseguenze dell’attività di gioco, come le perdite ricorrenti, 

questi risultati mostrano come, in molti casi, il gioco d’azzardo venga utilizzato 

come strategia di regolazione della rabbia a seguito di episodi di violenza. Questo 

risultato è coerente con la rilevazione di una relazione positiva tra rabbia di stato 

e di tratto, disregolazione emotiva e aggressività nei giocatori d’azzardo 

patologici (Maniaci et al., 2017).  

Un ulteriore risultato rilevante mostra come l’aggressività sia una dimensione 

presente solo in alcune tipologie di giocatori d’azzardo patologico (Mahmood & 

Toneato, 2020). Nello specifico, è stato rilevato come i giocatori strategici 

ottengano punteggi più elevati nelle misure di espressione della rabbia, ostilità 

(fisica e verbale) e aggressività, rispetto ai giocatori non strategici. Questo 

risultato potrebbe essere spiegato dal fatto che i giocatori d’azzardo strategici 

giocano principalmente per l’eccitazione derivante dal gioco, mostrando 

punteggi più elevati nelle misure di impulsività, mentre i giocatori non strategici 

sono maggiormente guidati dall’obiettivo di regolazione affettiva (Bonnaire et 

al., 2004).  

2.1.2 Ambito emotivo 

Gli aspetti emotivi che caratterizzano l’individuo comprendono al loro interno 

differenti stati affettivi, come affetti, emozioni e umore, e differenti capacità che 
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alla base di quella che viene comunemente chiamata come “competenza 

emotiva”, al cui interno rientrano capacità di regolazione emotiva e di 

comprensione emotiva. Sia gli stati affettivi che la competenza emotiva rivestono 

un ruolo cardine nello sviluppo e nel mantenimento dei disturbi correlati a 

sostanze e disturbi da addiction.  

2.1.2.1 Stati emotivi e affettivi 

L’affetto è una categoria molto ampia che comprende qualsiasi rappresentazione 

di valore (bene o male), preferenze e atteggiamenti (disposizioni affettive), così 

come emozioni e stati d’animo (stati affettivi) (Gohm & Clore, 2000). Pertanto, 

rappresenta un’esperienza affettiva meno strutturata, rispetto a emozioni e 

sentimenti (Shouse, 2005).  In particolare, con il termine “emozione” si fa 

riferimento a un costrutto composito e multicomponenziale che indica uno stato 

o una reazione affettiva intensa con insorgenza acuta e con carattere di 

transitorietà. La caratteristica di multicomponenzialità delle emozioni è data 

dall’evidenza che quest’ultime comprendono e sono accompagnate da: 

valutazioni cognitive degli stimoli; risposte neurali/psicofisiologiche; 

componenti psicologiche, esperienziali e soggettive (Scherer, 2009; Adolphs, 

2017; Celeghin et al., 2017). 

Sin dai primi anni ‘80 (Diener et al., 1985; Russell, 1980; Stone, 1981), gli studi 

condotti per rilevare la struttura degli stati affettivi hanno messo in evidenza la 

presenza di due fattori principali, chiamati generalmente affetto positivo e affetto 

negativo. Sebbene, intuitivamente, questi possano richiamare la presenza di due 

stati opposti, in realtà possono essere considerati come due dimensioni distinte, 

non correlate. In particolare, l’attivazione o affetto positivo riflette la misura in 

cui la persona si sente entusiasta, attiva e vigile. Quindi, un livello di affetto 

positivo elevato rappresenta uno stato di energia, concentrazione e impegno, 

mentre bassi livelli di affetto positivo rappresentano uno stato di tristezza e 
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letargia. Al contrario, l’attivazione o affetto negativo riflette una dimensione 

generale di distress soggettivo che può includere diversi stati emotivi avversivi, 

come rabbia, disprezzo, disgusto, colpa, paura e nervosismo. Bassi livelli di 

affetto negativo sono quindi, al contrario, caratteristici di stati di calma e serenità 

(Watson et al., 1988). Gli affetti e le emozioni hanno diverse funzioni all’interno 

della vita dell’individuo, tra queste rientrano la funzione adattiva o di coping, 

che aiuta gli individui a far fronte ai compiti fondamentali della vita; sociale, che 

permette di comunicare i sentimenti agli altri e di facilitare le relazioni; 

motivazionale, in cui le emozioni e gli affetti influenzano l’azione, per esempio 

anticipando l’esperienza emotiva che diverrà un incentivo per mettere in atto 

un’azione strumentale (Reeve, 2017; Gendolla, 2017).  

Rispetto alla funzione motivazionale, ha rivestito particolare importanza lo 

studio dell’influenza delle emozioni e degli affetti sui processi decisionali.  In 

questo contesto risulta rilevante la distinzione tra emozioni immediate e 

anticipate (Loewenstein & Lerner, 2003). Le emozioni anticipate fanno 

riferimento all’aspettativa dell’individuo circa l’emozione esperita come 

conseguenza di una scelta. Le persone sceglierebbero le emozioni che 

massimizzano le emozioni e gli affetti positivi o che minimizzano gli affetti o le 

emozioni negative. Le emozioni immediate fanno invece riferimento allo stato 

affettivo dell’individuo nel momento in cui viene presa la decisione. In questo 

contesto, per esempio, sono stati condotti degli studi (e.g., Hudson et al., 2013;  

Wolfling et al., 2011) per rilevare l’effetto di induzione di determinati stati 

affettivi sui processi attenzionali coinvolti nella messa in atto di comportamenti 

a rischio, come il coinvolgimento in attività di gioco d’azzardo. In aggiunta, 

Slovic e colleghi (2006) nella relazione tra affetti e decisione hanno introdotto 

l’euristica dell’affettività, secondo cui le reazioni affettive suscitate dalle 

caratteristiche degli oggetti generano una valutazione complessiva delle 
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alternative a disposizione portando a scegliere le cose che piacciono e ad evitare 

quelle che non piacciono. Tuttavia, i processi decisionali possono essere 

influenzati anche da stati affettivi incidentali, ovvero non connessi alle 

caratteristiche dell’oggetto (Bodenhausen, 1993; Pham, 2007).  

Lo studio degli affetti e della decisione ha acquisito particolare rilevanza per la 

sua connessione con l’evitamento o la messa in atto di comportamento a rischio. 

Tuttavia, non risulterebbe chiara la direzione in cui le emozioni e gli stati affettivi 

positivi e negativi influenzino la presa di decisione e l’assunzione di rischi. 

Secondo la Mood Maintenance Hypothesis (MMH; Isen et al., 1978), gli individui 

con stati affettivi o umore positivo evitano di correre rischi così da mantenere lo 

stato affettivo positivo; al contrario, gli individui con stato affettivo o dell’umore 

negativo, tenderebbero a mettere in atto maggiori comportamenti di rischio per 

aumentare lo stato affettivo positivo.  Al contrario, secondo l’Affect Infusion Model 

(AIM; Forgas, 1995), l’affetto avrebbe un’influenza sull’assunzione del rischio 

tramite un effetto congruente con l’umore: uno stato affettivo positivo, tramite la 

valutazione positiva dei propri pensieri e del contesto ambientale e una 

diminuzione dell’accuratezza di elaborazione delle informazioni, porterebbe a 

un comportamento di maggiore ricerca del rischio; uno stato affettivo negativo, 

aumentando l’accuratezza di elaborazione delle informazioni, porterebbe, al 

contrario, a un evitamento del rischio. Gli studi effettuati in questo ambito 

riportano, tuttavia, risultati contrastanti in linea sia con la Mood Maintenance 

Hypothesis (Isen, 2001; Gehring & Willoughby, 2002; Isen & Patrick, 1983) che con 

l’Affect Infusion Model (Lerner & Keltner, 2001; Tiedens & Linton, 2001; Stanton & 

Watson, 2014).  

Nonostante queste incongruenze, la letteratura è concorde nel considerare il 

ruolo primario degli affetti sui processi decisionali e sulla conseguente messa in 

atto di comportamenti rischiosi. Per questa ragione, sono state elaborate diverse 
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teorie e condotti diversi studi per tentare di spiegare l’influenza degli stati 

affettivi sullo sviluppo e il mantenimento delle dipendenze (Baker et al., 2004; 

Kavanagh et al., 2005; Robinson & Berridge, 1993; Tiffany, 1990; Stewart & 

Conrod, 2008; Hudgens-Haney et al., 2013).  Per esempio, Baldassarre e colleghi 

(2015) hanno rilevato che i giocatori problematici sembrerebbero mettere in atto 

un comportamento di ricerca del rischio quando provano stati affettivi negativi, 

piuttosto che neutri o positivi. Al contrario, gli individui non giocatori 

sembrerebbero presentare un evitamento del rischio maggiore in condizioni di 

affetto negativo. Questo studio rileva, quindi, come le due teorie esposte in 

precedenza possano in realtà non escludersi a vicenda, ma essere vere in 

particolari condizioni. Per esempio, lo studio di Baldassare è coerente con 

l’evidenza che i giocatori d’azzardo problematici e patologici giocano, quindi 

tendono a rischiare di più, per evitare o ridurre stati affettivi negativi (Stewart & 

Conrod, 2008). 

Una caratteristica fondamentale delle dipendenze consiste, tuttavia, 

nell’incapacità di inibire la messa in atto di comportamenti rischiosi innescati da 

episodi di craving (Grant et al., 2010), ovvero dal desiderio o dal bisogno intenso 

di consumare una sostanza o impegnarsi in attività di gioco d’azzardo (Bakjer et 

al., 1987; Marlatt, 1985). Secondo l’”Intrusion Theory of Desire” (EIT; Kavanagh et 

al., 2005), teoria consolidata nel campo dei disturbi da uso di sostanze (Caselli & 

Spada, 2015; Tiggemann & Kemps, 2005), il craving è il risultato dell’influenza 

delle emozioni sull’elaborazione cognitiva in questo modo, uno specifico 

comportamento (es. abuso di sostanze) e le relative conseguenze (es. sollievo) 

predominano sui processi cognitivi (Kavanagh et al., 2005; 2013). In particolare, 

questa teoria permette di distinguere i vari processi psicologici coinvolti negli 

episodi di craving, poiché postula che lo stato soggettivo di desiderio può essere 

innescato: da stimoli esterni, ovvero da elementi dell’ambiente associati al 
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comportamento implicato; dalle risposta anticipatorie, ovvero da sensazioni 

fisiologiche legate al comportamento; pensieri associati, ovvero pensieri che, 

anche se non connessi direttamente al comportamento, attirano l’attenzione su di 

essi tramite processi associativi; deficit fisiologici e affetti negativi che provocano 

il craving tramite la consapevolezza del disagio o di uno stato di astinenza, 

ovvero attraverso la mediazione di un senso di deficit associato.  

Come visto per la messa in atto di comportamenti a rischio, anche rispetto agli 

episodi di craving gli studi differiscono rispetto alla relazione tra questi episodi 

e affetto, dove sia l’affetto positivo che negativo sono stati individuati come 

precipitanti, conseguenza e/o caratteristica distintiva del craving.   

In particolare, l’affetto negativo sembrerebbe rappresentare la condizione con 

maggiore supporto empirico come predittore del craving. Nello specifico, molti 

studi condotti nell’ambito dell’abuso di sostanze (Schlauch et al., 2013; Cooney 

et al. 1997; Fox et al., 2007; Bujarski & Ray, 2015; Conklin & Perkins, 2005; Maude-

Griffin & Tiffany, 1996) hanno rilevato, sia tramite self-report che tramite 

procedure sperimentali di induzione di specifiche emozioni, che una condizione 

di elevato affetto negativo sembrerebbe innescare stati di craving più elevati in 

risposta a stimoli connessi alla sostanza; mentre livelli elevati di affetto positivo 

sembrerebbero associato a livelli più elevati di evitamento o desiderio di non 

usare la sostanza. In aggiunta, l’affetto negativo è emerso anche come 

conseguenza del craving quando la sostanza non è disponibile (Kavanagh et al., 

2005; Stasiewicz & Maisto, 1993; Tiffany, 1990; Baker et al., 2004; Nosen et al., 

2012). Anche l’affetto positivo sembrerebbe avere un ruolo importante, 

soprattutto come precursore, negli episodi di craving (Robinson & Berridge, 

1993; Stewart et al., 1984). In particolare, l’affetto positivo sembrerebbe avere 

maggiori probabilità di suscitare il craving nelle prima fasi della dipendenza 

(Tiffany, 2010) e di mantenere l’inclinazione all’uso della sostanza tramite effetti 
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di attivazione o sensibilizzazione dei sistemi neurali di ricompensa (Robinson & 

Berridge, 1993; Stewart et al., 1984) o di rafforzamento di un processo appetitivo-

motivazionale (Kavanagh et al., 2005). Tuttavia, l’affetto positivo sembrerebbe 

anche coinvolto in un rafforzamento dei processi di autoregolazione con 

conseguente inibizione del desiderio di assumere la sostanza (Tice et al., 2007; 

Shmueli & Prochaska, 2012; Bujarski & Ray, 2016; Schlauch et al., 2013). In questo 

contesto Schlauch e colleghi (2013), anziché considerare un unico processo di 

evitamento o di avvicinamento alla sostanza, hanno considerato entrambi i 

processi per verificarne l’associazione con l’affetto positivo e/o negativo, in un 

gruppo di pazienti di una comunità di disintossicazione per abuso di sostanze. I 

risultati hanno mostrato che i partecipanti con livelli più elevati di affettività 

negativa hanno riportato valutazioni più elevate di desiderio di utilizzare la 

sostanza; al contrario, i partecipanti con livelli più elevati di affetto positivo 

hanno riportato valori elevati in entrambe le valutazioni, di approccio e di 

evitamento. Pertanto, il ruolo dell’affetto positivo sembrerebbe più ambiguo 

dell’affetto negativo e sembrerebbe dipendere da altri fattori come la 

disponibilità della sostanza, la percezione delle conseguenze dell’uso della stessa 

e l’autoefficacia rispetto all’astinenza. 

Rispetto all’abuso di sostanze, gli stati affettivi generali sono stati indagati in 

misura minore nell’ambito del disturbo da gioco d’azzardo patologico. Tuttavia, 

anche in questo contesto è stata messa in evidenza la relazione tra craving e affetti 

(Tavares et al., 2005; De Castro et al., 2007). In particolare, è stato rilevato che 

anche il desiderio intenso di giocare d’azzardo è legato sia all’affetto negativo che 

all’affetto positivo (Tavares et al., 2005; De Castro et al., 2007; Schlauch et al., 

2013). Infatti, è stato rilevato come, per esempio, stati affettivi di gioia ed 

eccitazione agiscono come fattori scatenanti delle esperienze soggettive di 

desiderio di gioco. Al contrario, l’affetto negativo, come stati affettivi di noia, 
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sembrerebbe avere un ruolo più lieve nello scatenare episodi di craving (Quilty 

et al., 2017). Tuttavia, è interessante notare come in uno studio condotto 

includendo giocatori in astinenza (De Castro et al., 2007), ha rilevato una 

correlazione inversa tra emozioni positive e desiderio di gioco. Questa evidenza 

suggerisce che uno stato di affettività negativa, come la sensazione di non essere 

attenti, vigili, determinati e concentrati, segue l’immediata astinenza da gioco. 

Pertanto, in questo caso, come avviene nell’abuso di sostanze (Kavanagh et al., 

2005; Nosen et al., 2012), l’affetto negativo, piuttosto che innescare episodi di 

craving, potrebbe rappresentare una sua conseguenza in situazioni in cui non è 

possibile giocare d’azzardo.  

In aggiunta, molti modelli teorici (Jacobs, 1986; McDougall, 2004; McConaghy et 

al., 1988) hanno messo in risalto il coinvolgimento della gestione degli affetti 

positivi nel disturbo da gioco d’azzardo patologico. Sebbene questo ambito sia 

meno indagato rispetto a quello dell’affettività negativa, i risultati di alcuni studi 

mostrano un’associazione tra la tendenza ad agire in modo avventato sotto 

l’influenza di stati emotivi positivi e il gioco d’azzardo patologico (Steward et al., 

2017; Blain et al., 2015; Cyders & Smith, 2008). 

2.1.2.2 (Dis)regolazione emotiva 

Oltre all’ambito generale degli affetti e delle emozioni, è importante 

considerare che la peculiarità di quest’ultime è rappresentata dalla possibilità di 

gestire ciascuna componente che le costituisce (es. esperienza soggettiva) per 

diminuirne o aumentarne l’impatto. Questo processo è noto con il termine di 

“regolazione emotiva” che indica, pertanto, “tutte le strategie consce o inconsce che 

utilizziamo per aumentare, mantenere o diminuire una o più componenti di una risposta 

emotiva” (Gross, 1999; 2001), ovvero il processo tramite cui “tentiamo di influenzare 

le nostre emozioni, il momento in cui provarle e il modo in cui sono vissute o espresse” 

(Gross, 1998; Gross, 2014). All’estremo opposto della capacità di regolare le 
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proprie emozioni, vi è la “disregolazione emotiva” che, secondo Gratz e Roemer 

(2004), può essere definita come “un’alterazione dell’intensità, della frequenza, della 

durata e del tipo di emozioni”. In particolare, gli stessi autori definiscono la 

regolazione emotiva come un costrutto multidimensionale caratterizzato da: 1. 

consapevolezza e comprensione delle emozioni; 2. accettazione delle emozioni; 

3. abilità di impegnarsi in comportamenti diretti ad un obiettivo e astenersi da 

comportamenti impulsivi, quando si sperimentano emozioni negative; 4. abilità 

di usare in modo flessibile strategie di regolazione emotiva adeguate al contesto, 

per raggiungere i propri obiettivi e rispondere alle richieste situazionali. Secondo 

gli autori, l’assenza di una o più di queste abilità indicherebbe la presenza di 

problemi di disregolazione delle emozioni.  

La disregolazione emotiva rappresenta la caratteristica chiave di molti disturbi 

mentali, con una stima che va tra il 40% e il 75% (Gross & Jazaieri, 2014; Kober & 

Bolling., 2014; Blaszczynski & Nower, 2002). In associazione alla disregolazione 

emotiva, molti disturbi sembrerebbero caratterizzati da sintomi di alessitimia, 

ovvero la difficoltà nell’individuare, descrivere e provare emozioni (Taylor et al., 

2003). L’alessitimia, coinvolgendo primariamente il processo di identificazione 

delle emozioni, precede ed è strettamente connessa alla capacità di regolazione 

emotiva (Gross, 2015). 

La vulnerabilità emotiva sembrerebbe rappresentare, insieme ad altri fattori 

ecologici, cognitivi e di condizionamento, un processo determinante alla base 

dello sviluppo e del mantenimento dei comportamenti di dipendenza 

(Blaszczynski & Nower, 2002). Nello specifico, gli individui che presentano 

disregolazione emotiva è più probabile che sviluppino comportamenti 

disadattivi per fuggire da stati emotivi negativi, sviluppando potenziali fattori 

scatenanti per lo sviluppo delle dipendenze. Diversi studi hanno mostrato che le 

difficoltà legate all’alessitimia nell’identificazione delle emozioni sembrano 
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essere positivamente associate ai livelli di craving riportati da individui con 

disturbo da uso di sostanze, soprattutto durante i periodi di astinenza 

(Sutherland et al., 2013; Thorberg et al, 2011; Saladin et al., 2012). In particolare, è 

stato rilevato come individui con astinenza da sostanze, dopo un periodo di 

trattamento riabilitativo, sembrerebbero presentare importanti miglioramenti 

rispetto a molte delle difficoltà di regolazione emotiva, eccetto per la 

comprensione e l’identificazione delle emozioni che sembrerebbero, quindi, 

correlare con una più elevata probabilità di ricadute (Ottonello et al., 2019).  

Nell’ambito del disturbo da gioco d’azzardo patologico, l’alessitimia, 

rappresentando un fattore di rischio per la perdita di controllo sui 

comportamenti di gioco (Tonaetto et al., 2009), sembrerebbe un predittore 

significativo della gravità dei problemi legati al gioco d’azzardo, con una 

prevalenza dei sintomi del 34-67% in individui con disturbo da gioco d’azzardo 

patologico (Elmas et al., 2017; Maniaci et al., 2017; Marchetti et al., 2019). Inoltre, 

sembrerebbe interagire con altri fattori di personalità disadattivi (ricerca di 

sensazioni, impulsività e aggressività), psicopatologici (depressione, ansia e tratti 

del disturbo di personalità) e cognitivi (distorsioni cognitive, motivazione) 

(Marchetti et al., 2019). Diversi studi (Rogier & Vellotti, 2018; Mestre-Bach, 2019) 

hanno rilevato che i giocatori d’azzardo patologici presentano difficoltà a priori 

nell’identificazione delle emozioni a causa di: un deficit nella consapevolezza 

emotiva; difficoltà ad accettare gli stati emotivi; difficoltà a selezionare strategie 

adattive (preferenza per strategie di ricompensa a breve termine) che potrebbero 

limitare i bias nella presa di decisione. L’elevata prevalenza di alessitimia nei 

giocatori d’azzardo patologici evidenzia, inoltre, come queste difficoltà non siano 

una caratteristica secondaria degli effetti tossici delle sostanze (Morie & Ridout, 

2018; Marchetti et al., 2019). Tuttavia, sembrerebbe che l’alessitimia non sia una 

caratteristica psicopatologica comune a tutti i giocatori d’azzardo patologico. Per 
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esempio, sembrerebbe associata al gioco d’azzardo patologico solo nei giocatori 

strategici, mentre non è chiara questa relazione per i giocatori non strategici 

(Bonnaire et al., 2013; 2017). 

Rispetto all’abilità vera e propria di regolare le proprie emozioni, diversi studi 

suggeriscono che la regolazione emotiva possa essere considerata come la 

ragione principale dell’utilizzo delle sostanze e del gioco d’azzardo (Colder & 

Chassin, 1993; Ottonello et al., 2019; Norberg et al., 2010) e influenzare il 

mantenimento dell’astinenza (Anand et al., 2017; Ottonello et al., 2019). Per 

esempio, diversi studi, sia nell’ambito di una specifica sostanza (Ottonello et al., 

2019) che in riferimento a condizioni di poliabuso (Gratz & Tull, 2010; Di Pierro 

et al., 2015; Hopwood et al., 2015; Dingle et al., 2018; Cavicchioli et al., 2019), 

hanno rilevato come individui con disturbo da sostanze mostrino elevati livelli 

di disregolazione emotiva che, oltre ad aumentare il rischio di abuso di sostanze, 

sono in relazione al mantenimento del trattamento aumentando le probabilità di 

una ricaduta dopo un periodo di astinenza. Inoltre, Khosravani e colleghi (2017) 

hanno evidenziato come una disponibilità limitata di strategie di regolazione 

emotiva sia in relazione ad una diminuzione degli stati affettivi o delle emozioni 

positive e ad un aumento degli stati affettivi o delle emozioni negative associate 

al craving. Di conseguenza, secondo gli autori, l’esperienza intensa e frequente 

di emozioni negative non porta di per sé a effetti negativi, come tornare ad 

utilizzare la sostanza dopo un periodo di astinenza, se l’individuo è in grado di 

regolare le proprie emozioni. Questo potrebbe spiegare i risultati contrastanti 

evidenziati in precedenza rispetto al ruolo degli affetti positivi e negativi sui 

comportamenti di gioco o di uso di sostanze e sugli episodi di craving.   

Così come avviene nel disturbo da uso di sostanze, la regolazione emotiva 

sembrerebbe particolarmente implicata nel disturbo da gioco d’azzardo 

patologico. In particolare, come visto in precedenza, uno dei criteri riportati nel 
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DSM-5 (APA, 2013) per la diagnosi richiede che l’individuo giochi spesso 

d’azzardo “quando si sente a disagio (es. indifeso, colpevole, ansioso, depresso)”. Molti 

studi (Williams et al., 2012; Lesieur, 2001; Stewart & Zack, 2008; Blaszczynski & 

Nower, 2002; Rogier & Vellotti, 2018) hanno infatti rilevato che gli individui 

possono utilizzare il gioco d’azzardo stesso come modo per regolare gli stati 

affettivi e differenziarsi rispetto allo scopo specifico di regolazione emotiva, 

ovvero per aumentare gli affetti positivi o diminuire gli affetti negativi.  

Una metanalisi che ha indagato il tema della disregolazione emotiva nel gioco 

d’azzardo patologico (Rogier et al., 2021) ha rilevato che, tra tutte le dimensioni 

del costrutto rilevate da Gratz e Roemer (2004), le uniche che sembrerebbero 

avere un effetto moderato sono l’abilità di astenersi da comportamenti impulsivi 

e l’accessibilità a strategie di regolazione emotiva percepite come efficaci (Tamir 

& Mauss, 2011). Nel primo caso viene confermata la forte associazione presente 

tra gioco d’azzardo patologico e impulsività (MacLaren et al., 2011); nel secondo 

caso, viene rilevato come le percezioni di bassa autoefficacia nelle proprie 

capacità di regolare le emozioni, strettamente connesse a difficoltà di regolazione 

emotiva (Benfer et al., 2018), predicano la gravità del gioco d’azzardo patologico 

(Rogier et al., 2021). Un dato interessante, emerso da diversi studi (Williams et 

al., 2012; Elmas et al., 2017; Rogier et al., 2019), è l’associazione tra gioco 

d’azzardo patologico e le diverse sottoscale della “Difficulties in Emotion 

Regulation Scale” (DERS; Gratz & Roemer, 2004), elaborata sulla base del modello 

di Gratz e Roemer (2004) descritto in precedenza, per tutte le sottoscale tranne 

che per la “difficoltà ad impegnarsi in comportamenti diretti ad un obiettivo”. Secondo 

Williams e colleghi (2012) è probabile che, in questi pazienti, la componente del 

“comportamento diretto ad un obiettivo” includa l’atto stesso del gioco 

d’azzardo, che quindi viene utilizzato per ridurre il disagio emotivo, motivo per 

cui non sembrerebbero presentare difficoltà in questo ambito.   
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Un ulteriore ambito, strettamente connesso alla modulazione degli affetti, fa 

riferimento alle specifiche strategie di regolazione emotiva. Infatti, come visto in 

precedenza, questa capacità comprende l’abilità di selezionare strategie adattive 

ed efficaci per regolare le proprie emozioni. Gross e John (2003) hanno distinto 

tra rivalutazione cognitiva, ovvero una reinterpretazione della situazione che ha 

elicitato l’emozione per modificarne l’impatto emotivo, e la soppressione, ovvero 

l’inibizione dell’espressione emotiva con lo scopo di non comunicare agli altri il 

proprio stato emotivo. La rivalutazione cognitiva sembrerebbe ridurre le 

emozioni negative e aumentare le emozioni positive. Al contrario, la 

soppressione rappresenta una strategia disadattiva di regolazione emotiva che 

non sembrerebbe modulare l’esperienza emotiva ma altera esclusivamente gli 

aspetti comportamentali delle emozioni, incluse quelle positive. 

Nell’ambito del gioco d’azzardo patologico i risultati rispetto all’utilizzo delle 

diverse strategie di regolazione emotiva risultano essere contraddittori. Infatti, 

diversi studi mostrano come la rivalutazione cognitiva sia meno utilizzata da 

individui con disturbo da gioco d’azzardo patologico rispetto a individui che non 

manifestano il disturbo (Williams et al., 2012; Rogier et al., 2019; Pace et al., 2015). 

Tuttavia, altri studi non sembrerebbero replicare questo risultato (Barrault et al., 

2017; Navas et al., 2016; Jara-Rizzo et al., 2019; Ruiz de Lara et al., 2019; Velotti & 

Rogier, 2020). D’altra parte, alcuni studi hanno rilevato che la soppressione era 

positivamente correlata alla gravità dei bias cognitivi legati al gioco e che gli 

individui affetti da gioco d’azzardo patologico ottenevano punteggi più alti nella 

soppressione rispetto ai controlli (Navas et al., 2016; Rogier et al., 2021; Rogier et 

al., 2019), ma in altri studi non è stata rilevata alcuna differenza significativa 

(Barrault et al., 2017; 2019).  

Una spiegazione a questi risultati deriva dal considerare le strategie di 

regolazione emotiva, non come patologiche o adattive di per sé, ma alla luce della 
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capacità di utilizzare, in modo flessibile, una vasta gamma di strategie efficaci a 

seconda del contesto di attuazione (Bonanno et al., 2004; Rogier et al., 2019). 

Inoltre, sono state rilevate delle differenze rispetto ai fattori che vengono 

influenzati dalle diverse strategie di regolazione emotiva. Per esempio, è stato 

rilevato come la soppressione, ma non la rivalutazione, sia associata a livelli più 

elevati di craving e come la rivalutazione cognitiva, ma non la soppressione, sia 

associata a livelli più elevati di distorsioni cognitive (Jara-Rizzo et al., 2019). 

Le distorsioni cognitive (e.g., fiducia eccessiva nelle proprie capacità di prevedere 

guadagni e perdite; alterazioni nelle interpretazioni retrospettive di ciò che le ha 

causate, come la sfortuna) rappresentano un ulteriore componente rilevante 

all’interno della manifestazione del gioco d’azzardo patologico (Navas et al., 

2016). Queste distorsioni potrebbero essere legate a deficit nella regolazione 

emotiva e portare il soggetto a considerare le conseguenze del gioco d’azzardo in 

modo anomalo. Per esempio, alcuni studi (Jara-Rizzo et al., 2019; Ruiz de Lara et 

al., 2019; Velotti & Rogier, 2020) mostrano come le strategie di regolazione 

emotiva adattive siano sovra-rappresentate nella popolazione dei giocatori 

d’azzardo patologici e positivamente correlate alla gravità delle distorsioni 

cognitive connesse al gioco d’azzardo. Per esempio, l’utilizzo rilevato della 

“rifocalizzazione positiva” (distogliere l’attenzione dall’emozione) nell’ambito 

del disturbo da gioco d’azzardo patologico sembrerebbe portare l’individuo ad 

una sovra-valutazione della propria autoefficacia, ad una maggiore gravità dei 

sintomi e a distorsioni cognitive (Jara-Rizzo et al., 2019). In particolare, la 

propensione a rivalutare positivamente le situazioni negative (e.g., perdita) per 

ridurre il loro impatto emotivo può essere disfunzionale nel gioco d’azzardo 

perché riduce il contatto con emozioni negative che possono segnalare la 

necessità di cambiare la strategia comportamentale (smettere di giocare dopo una 



   
 

 
74 

 

perdita) rivalutando, invece, la situazione come positiva (es. la perdita predice 

una vittoria futura). 

In aggiunta alle distorsioni cognitive, è importante considerare che in uno studio 

(Barrault et al., 2018) è stata rilevato un effetto della soppressione, solo quando 

veniva presa in considerazione la tipologia di gioco d’azzardo preferita 

dall’individuo. In particolare, i giocatori strategici sembrerebbero utilizzare la 

soppressione più frequentemente dei giocatori senza alcuna preferenza. 

Questi risultati nel loro insieme mostrano, quindi, che nonostante vi sia 

un’associazione generale tra gioco d’azzardo patologico e disregolazione 

emotiva, le strategie specifiche di regolazione emotiva utilizzate dall’individuo 

sembrerebbero non derivare direttamente dalla gravità del disturbo ma da altre 

caratteristiche dello stesso. 

2.1.2.3 Umore 

Sebbene i termini “emozioni” e “umore” vengano spesso usati in modo 

intercambiabile, vi sono in realtà delle differenze che è necessario tenere in 

considerazione quando si ha l’obiettivo di studiare le variabili legate all’ambito 

affettivo generale dell’individuo (Beedie et al, 2005).  

L’umore è un’”atmosfera emotiva” pervasiva e durevole (DSM-IV-TR, 2000; 

DSM-5, 2013; Siracusano et al., 2014) e non è rivolto ad un oggetto specifico 

(Ortony et al., 1988; Ghom & Clore, 2000). In particolare, le emozioni si 

differenzierebbero dall’umore per: causa, intensità, funzione, intenzionalità, 

durata, esperienza, conseguenze e controllo (Beedie et al., 2005; Ekman & 

Davidson, 1994). Rispetto alla modalità di “regolazione”, le emozioni 

porterebbero a una distorsione del comportamento, mentre l’umore ad una 

distorsione della cognizione. Di conseguenza, la “regolazione emotiva” potrebbe 

essere diretta ad un cambiamento delle risposte comportamentali; mentre le 

strategie di “regolazione dell’umore” potrebbero essere rivolte principalmente 
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ad un cambiamento nei processi cognitivi. Inoltre, se le emozioni, al contrario 

dell’umore, vengono generate da cause specifiche (Ekman, 1999), una strategia 

efficace per regolare le emozioni potrebbe essere quella di identificare e 

rivalutare la causa; mentre, per la regolazione dell’umore potrebbe essere più 

utile moderare le sensazioni risultanti, per esempio attraverso l’esercizio fisico 

(Thayer, 1996). Tuttavia, le emozioni potrebbero diventare stabili e formare così 

differenti stati d’animo (Kuang et al., 2019). 

Tra le alterazioni dell’umore rientrano gli stati di depressione e ansia, dove la 

prima è una combinazione di elevata affettività negativa e bassa affettività 

positiva e la seconda è una combinazione di elevata affettività negativa ed elevati 

stati di eccitazione (Watson et al., 1988). Come visto in precedenza, sia la 

sintomatologia depressiva che ansiosa risultano spesso in comorbidità con il 

disturbo da uso di sostanze e disturbi da addiction, rappresentando sia dei 

precursori che delle conseguenze del disturbo (Chou & Aff, 2011; Parhami et al., 

2014; Dussault et al., 2011). 

Diversi studi hanno indagato il ruolo dell’umore depresso e ansioso nel 

comportamento di gioco d’azzardo. In particolare, è stato rilevato come sia gli 

stati depressivi che gli stati ansiosi siano connessi a comportamenti di gioco più 

persistente, a una maggiore spinta e urgenza a mettere in atto comportamenti di 

gioco e a maggiore eccitazione (Grifths, 1994; Devos et al., 2018; Mehroof e 

Griffiths, 2010; Thomsen et al., 2009; Cosenza et al., 2019). Inoltre, è emerso 

(Atkinson et al., 2012; Lister et al., 2015) come, oltre alla relazione tra gravità del 

gioco d’azzardo e umore negativo, quest’ultimo, a sua volta, sembrerebbe 

associato positivamente all’impulsività generale e negativamente con la reattività 

alla ricompensa, misurati tramite il Behavioral Inhibition System and Behavioral 

Activation System (BIS/BAS; Patton et al., 1995). Inoltre, la reattività alla 

ricompensa correla negativamente anche con la gravità del gioco d’azzardo. In 



   
 

 
76 

 

aggiunta, Gee e colleghi (2005) hanno rilevato come i giocatori d’azzardo 

presentino un aumento del livello di ansia durante episodi di craving, durante 

l’attività di gioco e subito dopo, rispetto a situazioni in cui non vi era alcuna di 

queste condizioni. Questo ha portato gli autori a suggerire che il gioco d’azzardo 

possa portare a un aumento dell’ansia, piuttosto che essere utilizzato per ridurre 

questo stato dell’umore. Al contrario, Kushner e colleghi (2007) hanno rilevato 

come l’induzione dell’umore negativo, prima dell’esposizione ad ambienti di 

gioco, sia connesso a una diminuzione del desiderio di mettere in atto 

comportamenti di gioco d’azzardo. Pertanto, non è ancora chiaro quale sia il 

ruolo specifico degli stati dell’umore sul desiderio di giocare e molte delle 

differenze tra i risultati dei diversi studi potrebbero derivare da differenze nella 

metodologia utilizzata per indagare la relazione tra gioco d’azzardo e umore. Per 

esempio, Gee e colleghi (2005) hanno utilizzato un paradigma naturalistico 

chiedendo ai partecipanti di registrare il proprio umore durante diversi momenti 

del giorno e in connessione ad attività di gioco; al contrario, Kushner e colleghi 

(2007) hanno utilizzato una procedura di induzione dell’umore, dove gli stimoli 

negativi erano specifici per il gioco d’azzardo, ovvero connessi alle conseguenze 

negative che derivano dai problemi di gioco. 

Un ulteriore fattore da tenere in considerazione è che alcuni studi vengono 

condotti in comunità di riabilitazione dove potrebbero essere presenti individui 

in astinenza. Tuttavia, anche in questo caso gli studi non sembrerebbero chiarire 

gli effetti dell’umore sul gioco d’azzardo. Per esempio, uno studio longitudinale 

di 5 anni (Hodgins & el-Guebaly, 2010) che ha coinvolto partecipanti nel primo 

periodo di astinenza dai comportamenti di gioco, ha mostrato come gli individui 

con disturbo da uso di sostanze in comorbidità avevano meno probabilità di 

raggiungere l’astinenza a breve termine, mentre quelli con disturbi dell’umore 

erano più lenti nell’iniziare a smettere di giocare. Tuttavia, è interessante notare 
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che l’umore attuale, quindi alla misura basale, non ha avuto alcuna influenza 

sugli sforzi legati alla cessazione dei comportamenti di gioco.  

Va considerato, quindi, che potrebbero esservi altri fattori che intervengono nella 

spiegazione della relazione tra dipendenza e alterazioni dell’umore. Per esempio, 

un sintomo centrale della depressione è l’anedonia, ovvero l’incapacità di 

sperimentare stati emotivi positivi (APA, 2013), che sembrerebbe connessa a 

risposte neurali alterate nel circuito della ricompensa (Watson et al., 1988; 

Weinberg et al., 2015). La sintomatologia depressiva sembrerebbe connessa, 

pertanto, a una strategia di regolazione emotiva disfunzionale che consiste in una 

diminuzione delle emozioni positive, anziché in un loro aumento, tramite sensi 

di colpa, rimuginio sui modi in cui gli eventi positivi avrebbero potuto essere 

migliori, pensieri circa le responsabilità che si devono ancora affrontare. Questa 

tipologia di risposta sembrerebbe presente anche in individui con sintomatologia 

ansiosa (Larson et al., 2007). I giocatori d’azzardo patologici sembrerebbero 

presentare elevati livelli di questa strategia di regolazione emotiva, con una 

diminuita reattività agli stati affettivi positivi, che sarebbe direttamente connessa 

alla gravità dei comportamenti di gioco (Rogier et al., 2019).   

Infine, un modello che è stato sviluppato per spiegare i disturbi psicologici, noto 

come Self-Regulatory Function Executive Model (S-REF; Wells & Matthews, 1994; 

1996), è basato sul costrutto della metacognizione, ovvero sulle credenze e le 

teorie che posseggono gli individui sulle proprie cognizioni e sui propri stati 

emotivi (Wells, 2000), che sembrerebbe particolarmente connesso alla 

sintomatologia depressiva e ansiosa (Hjemdal et al., 2013; Valiente et al., 2012; 

Wells et al., 2012). La metacognizione include le credenze sui processi cognitivi, 

come il pensiero, la memoria o la presa di decisione, e permette l’autoregolazione 

degli stati emotivi. Il modello S-REF è stato applicato ai disturbi da abuso di 

sostanze partendo dall’ipotesi che le credenze metacognitive sull’uso della 
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specifica sostanza, essendo connesse a risposte di coping disadattive agli stati 

interni, porterebbero a comportamenti di uso delle sostanze per far fronte alle 

emozioni negative (Toneatto, 1999; Wells & Matthews, 1994; Spada et al., 2015; 

Spada et al., 2013; Spada & Wells, 2009). Questo è confermato dall’evidenza che 

la metacognizione funge da fattore di mediazione nella relazione tra stati ansiosi 

e depressivi e dipendenza (Spada et al., 2007). Anche nell’ambito del disturbo da 

gioco d’azzardo è stato rilevato come la metacognizione e il disturbo siano 

strettamente connessi alla sintomatologia ansiosa e depressiva (Chou & Afifi, 

2011; Petry et al., 2005; Shead et al., 2010; Hjemdal et al., 2013; Valiente et al., 2012; 

Dragan et al., 2012) e che la metacognizione predice il comportamento di gioco e 

le sue conseguenze (Lindberg et al., 2011; Brevers et al., 2014). Diversi studi 

(Jauregui et al., 2016; Lindberg et al., 2011) hanno rilevato come specifiche 

credenze metacognitive, come le credenze positive sulla preoccupazione e il 

bisogno di controllare i propri pensieri e le credenze negative sulla mancanza di 

controllo e sul pericolo, erano correlate positivamente sia con il gioco d’azzardo 

patologico che con stati di ansia e depressione. Pertanto, la relazione tra ansia e 

depressione e disturbo da gioco d’azzardo patologico potrebbe essere mediata 

da altri fattori come le specifiche credenze cognitive che sembrerebbero avere un 

ruolo tanto nella sintomatologia depressiva e ansiosa, quanto nella messa in atto 

di comportamenti di gioco d’azzardo (Spada et al., 2007; Toneatto, 1999; Jauregui 

et al., 2016). Questo potrebbe essere spiegato dal modello S-REF (Wells & 

Matthews, 1994) secondo cui la metacognizione promuove strategie di coping 

disadattive nei confronti di stati interni negativi, dove una di queste strategie è 

rappresentata dai comportamenti di gioco d’azzardo. 
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2.2 Aspetti cognitivi 

2.2.1 Presa di decisione 

La decisione è un processo che si conclude con una scelta in vista di un obiettivo; 

come tale è un’attività mentale che si distingue dal ragionamento deduttivo e 

induttivo (Bona & Rumiati, 2013). La presa di decisione, che ne deriva, (o decision-

making) è un processo complesso, che coinvolge diverse strutture cognitive, in cui 

l’individuo deve valutare ed interpretare gli eventi, al fine di scegliere tra 

tipologie di azione e tra loro alternative (von Winterfeld & Edwards, 1986).  La 

ricerca sul decision-making di stampo descrittivo ha avuto grande successo 

soprattutto grazie agli studi di Tversky e Kahneman (1974), che hanno elaborato 

i concetti di euristiche di ragionamento e di bias cognitivi: le euristiche 

rappresentano delle “scorciatoie cognitive” che permettono agli individui di 

formulare dei ragionamenti in modo immediato e con un risparmio di risorse 

cognitive; i bias, invece, sono delle distorsioni cognitive prodotte 

dall’applicazione delle euristiche che deviano in modo non razionale le decisioni 

degli individui. Gli autori hanno infatti mostrato come gli individui nel prendere 

delle decisioni, ignorano i principi logici e razionali, affidandosi invece a dati 

parziali e/o pregiudizievoli (Gigerenzer & Gaissmaier, 2011). 

In numerosi ambiti ci si occupa di presa di decisione, in particolar modo, per quel 

che riguardano tutti i processi legati alle condotte di gioco. Il giocatore d’azzardo 

patologico continua a giocare perché possiede credenze distorte sul gioco 

d’azzardo che lo portano a sovrastimare le sue possibilità di vincita. Diversi sono 

i tipi di convinzioni errate (Toneatto et al. 1997; Raylu & Oei 2004), che alla fine 

danno luogo a una “illusione di controllo”, in cui il giocatore confonde un gioco 

d’azzardo con un gioco di abilità (Langer 1975; Thompson et al. 1998), che lo 

porta alla falsa credenza di aver acquisito le abilità necessarie per vincere, tali da 

giustificarne il gioco smodato e continuativo. 
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È importante comprendere come si sviluppano queste convinzioni errate, a 

partire dai giocatori ricreativi fino a quelli patologici. Sembrerebbero esserci 

almeno due spiegazioni: da un lato, gli esseri umani sono generalmente poveri 

nell’elaborazione della probabilità e nel giudicare la casualità; dall’altro, varie 

caratteristiche dei giochi d’azzardo favoriscono direttamente queste credenze 

distorte (Clark, 2010). 

Alcuni studi classici di psicologia sperimentale dimostrano basse prestazioni 

cognitive nel generare e riconoscere sequenze casuali, come i risultati di una serie 

di lanci di monete (Tversky & Kahneman 1971; Wagenaar, 1972). Generalmente 

le persone preferiscono sequenze di lunghezza media e con frequenze 

complessive bilanciate di testa e croce. Questo può essere spiegato perché gli 

individui non riescono ad apprezzare l’indipendenza dei turni e si aspettano che 

i piccoli campioni siano rappresentativi delle popolazioni da cui sono tratti 

(Wagenaar, 2017). Questo tipo di valutazione alterata della casualità può dare 

origine alla “Fallacia dello scommettitore”, in cui il giocatore crede che una 

vittoria sia “dovuta” dopo una serie di perdite (Hardoon et al. 2001; Carlson & 

Shu, 2007). 

Da un punto di vista più strettamente neuropsicologico, nello studio di 

Conversano e colleghi (2012), in cui sono stati sottoposti a valutazione i giocatori 

patologici, si evince come vi siano dei tratti in comune con pazienti neurologici 

con danno al lobo frontale. Pertanto, una conseguente compromissione dei 

processi decisionali porta il giocatore a non prendere in considerazione le 

conseguenze negative della ricompensa immediata, e quindi ad ignorarle, 

conducendo il soggetto a sovrastimare le reali possibilità di vincita, affidandosi 

a credenze erronee. Nel gambling patologico vi sono specifici meccanismi 

cognitivo-emozionali in comune con le classiche tossicodipendenze, come, ad 

esempio, l’elaborazione di ricompense/punizioni e la loro relazione al 
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condizionamento comportamentale (Quaglieri et al., 2020); l’aumento della 

rilevanza degli stimoli associati al gioco d’azzardo, che spesso si traduce in 

un’incontrollata voglia di giocare (craving); l’impulsività, che viene considerata 

sia come fattore di vulnerabilità a sviluppare dipendenze, che come conseguenza 

di problemi di gioco patologico, oltre che come deficit nei processi decisionali. Lo 

studio di Ciccarelli e colleghi (2017) ha trovato un’alta correlazione tra il disturbo 

da gioco e le credenze irrazionali legate al gioco, confermando che il gioco 

d’azzardo problematico grave è spesso associato ad un alto livello di distorsioni 

cognitive (Gaboury & Ladouceur, 1989). 

Il condizionamento comportamentale è un processo chiave coinvolto nello 

sviluppo del comportamento da gioco patologico. Le differenze in questo 

condizionamento dipendono da una ridotta sensibilità relativa alle ricompense e 

alle punizioni. Alcuni studi (Reuter et al., 2005; de Ruiter et al., 2009) hanno 

rilevato che, rispetto ai non giocatori, i giocatori patologici esperiscono una 

risposta meno sensibile e attenuata alle ricompense e alle perdite, come 

evidenziato dalla diminuita attivazione della corteccia mesolimbica frontale 

durante eventi di ricompensa e punizione non specifici. In particolare, in uno 

studio volto a esaminare il funzionamento del cervello associato al rischio, in cui 

i giocatori patologici partecipavano a un gioco d’azzardo realistico con guadagni 

e perdite monetarie, tali risposte attenuate non venivano osservate (Miedl et al., 

2010). La possibile spiegazione potrebbe risiedere nel fatto che le simulazioni 

realistiche di gioco d’azzardo inneschino la reattività agli stimoli, producendo 

più alti schemi di attività cerebrale mesolimbica-prefrontale, presenti soprattutto 

nei giocatori patologici durante i giochi con un alto indice di rischio. Risultati 

simili, con una diminuita attività cerebrale, sono stati trovati in soggetti con 

disturbi da uso di sostanze (SUD). Le teorie sulle dipendenze, infatti, affermano 

che, prima di sviluppare comportamenti di dipendenza, esiste una diminuita 
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sensibilità preesistente del sistema di ricompensa del cervello associata alla 

dopamina. In considerazione di queste ricerche, è stato ipotizzato che, 

analogamente agli individui dipendenti da sostanze, i giocatori patologici 

abbiano maggiori probabilità di avere una ridotta sensibilità del sistema di 

ricompensa, e quindi di essere più propensi a cercare eventi gratificanti 

nell’immediato (Goudriaan, 2004). Il processo decisionale è multiforme e 

coinvolge l’impulsività, l’assunzione dei rischi, nonché l’esperienza e la 

valutazione di vittorie e perdite immediate o differite. Gli studi neuro cognitivi 

sul processo decisionale nel gioco d’azzardo patologico hanno riscontrato una 

diminuzione dei processi decisionali tra i giocatori patologici (Tanabe et al., 2007; 

Hewig et al., 2010). Uno studio ha misurato la risposta del cervello in correlazione 

con i processi decisionali, rilevando che i giocatori problematici mostravano 

comportamenti più propensi al rischio durante il gioco, sperimentando una 

risposta neurale più forte a esiti poco frequenti rispetto a giocatori non 

problematici (Hewig et al., 2010). Allo stesso modo, uno studio fMRI (Risonanza 

Magnetica Funzionale) ha misurato le variazioni del flusso e del volume ematico 

cerebrale, utilizzando una versione modificata dell’Iowa Gambling Task (IGT), 

dove si richiedeva al soggetto la scelta di carte da quattro mazzi a cui potevano 

corrispondere diversi premi o perdite nel tempo. Lo studio rilevò che i soggetti 

con disturbo da gioco d’azzardo patologico e abuso di sostanze mostravano una 

minore attività cerebrale in aree associate al rischio, alla paura e alla capacità 

decisionale rispetto ai soggetti di controllo. I giocatori d’azzardo patologici 

mostravano, inoltre, un’ipersensibilità agli stimoli di gioco (Tanabe et al., 2007).  

Diversi studi di fMRI hanno analizzato i processi decisionali nei giocatori 

d’azzardo patologici. In alcuni è stato utilizzato l’IGT (Tanabe et al., 2007; Power 

et al., 2012; Brevers et al., 2016), in altri è stato valutato il processo decisionale 

all’interno di uno scenario semi-realistico di Black Jack (Miedl et al., 2010), 
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attraverso un paradigma di card-deck (Brevers et al., 2015), e all’interno di un 

gioco d’azzardo probabilistico (Gelskov et al., 2016).  

Tanabe e colleghi (2007) hanno valutato i correlati neurali di 16 individui sani e 

20 soggetti con comorbidità tra gambling patologico (GD) e abuso di sostanze. Ai 

soggetti è stata somministrata una versione modificata dell’IGT, dove il 

computer selezionava la carta ed il soggetto doveva decidere solamente se 

accettarla o scartarla. Inoltre, al contrario della versione originale del test, i 

giocatori potevano ottenere o una vincita o una perdita, piuttosto che costanti 

vincite e perdite monetarie consistenti ma occasionali. Non si sono riscontrate 

sostanziali differenze comportamentali tra i gruppi, ma, a differenza dei controlli, 

i soggetti con GD e SUD mostravano una diminuita attività della corteccia orbito-

frontale (OFC) e della corteccia prefrontale ventro-mediale (VMPFC). Inoltre, nel 

medesimo gruppo è stato rilevato un incremento dell’attività nelle medesime 

aree, quando i soggetti decidevano di puntare su un mazzo rischioso rispetto ai 

mazzi sicuri.  

Power e colleghi (2012) hanno utilizzato la fMRI per valutare l’attività cerebrale 

di 13 soggetti GD e 13 HC, sempre utilizzando l’IGT. I risultati mostravano una 

prestazione peggiore dei soggetti GD, con un alto tasso di scelte rischiose, 

soprattutto dopo aver sperimentato una vincita o una perdita consistente. I 

soggetti GD mostravano, quindi, un aumento dell’attività nella sezione destra del 

caudato, nella OFC/VMPFC, nel giro frontale superiore, e, infine, nell’amigdala 

e nell’ippocampo.  

Nello studio di Brevers e colleghi (2016), sono stati reclutati 15 pazienti GD e 15 

HC, e sono stati sottoposti a fMRI durante la somministrazione dell’IGT; i 

soggetti con GD sono stati suddivisi in base al punteggio riscontrato al test SOGS, 

in tre sottogruppi: uno “non problem gambling”, “low-problem gambling” e “hight 

problem gambling”. Non sono state riscontrate differenze comportamentali tra i 
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gruppi, ma a differenza dei HC, il gruppo di GD mostrava una significativa 

attivazione dello striato ventrale (VS), nonché una minore attivazione 

dell’OFC/VMPFC di destra durante la scelta del mazzo, rispetto alla baseline. È 

stata anche riscontrata una correlazione significativa tra l’attivazione dello VS, e 

i punteggi al SOGS.    

Brevers e colleghi (2015), utilizzando una versione adattata del paradigma card-

deck, hanno valutato l’attività neurale di 10 GD e 10 HC, a cui viene chiesto di 

scegliere tra una vincita sicura o tra differenti opzioni di scommessa con 

ricompense in denaro più ampie ma incerte. Le scommesse potevano essere 

effettuate sia in situazioni rischiose, in cui la probabilità di vincita era nota ai 

partecipanti (decision making in condizione di rischio esplicito), sia in condizioni 

di ambiguità con decisioni a rischio. Rispetto ai HC, i soggetti GD sceglievano 

maggiormente l’opzione con la scommessa e spesso senza differenze tra 

situazioni a rischio esplicito o ambigue; inoltre, non è stata rilevata nessuna 

attivazione cerebrale differente. L’analisi tra i gruppi ha rilevato che nei GD, ma 

non nei HC, vi è un decremento dell’attività all’interno del globo pallido di 

destra, durante il decision-making sotto rischio esplicito, rispetto al decision-

making in condizioni di ambiguità. Inoltre, differentemente dal gruppo HC, i GD 

hanno mostrato una maggiore attivazione nella parte destra del putamen prima 

di scegliere di scommettere, rispetto ad una vincita sicura.  

Nello studio di Gelskov e colleghi (2016), è stata valuta l’attività cerebrale di 14 

GD e 15 HC durante l’esecuzione di un compito di gioco d’azzardo, in cui ai 

soggetti veniva chiesto loro di accettare o rifiutare una scommessa con una 

probabilità di vincita o di perdita del 50%. Nonostante performance 

comportamentali simili tra i gruppi, nei GD è risultato un “pattern di attività 

neurale a U” rispetto alle scommesse con i rapporti di guadagno più attraenti o 

con indici di guadagno/perdita avversivi, osservata soprattutto in regioni che 
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includono il nucleo caudato e la DLFPC. Inoltre, è stata riscontrata una 

correlazione significativa tra la gravità del gambling, misurata con il SOGS, e 

l’attività del precuneo. 

2.2.2 Assunzione del rischio 

L’assunzione del rischio (o risk taking) è una componente del processo decisionale 

in situazioni che comportano incertezza e in cui la probabilità di tutti i risultati, 

sia ricompense che conseguenze negative, è già nota (Brand et al., 2007; Bechara 

et al., 2005; Krain et al., 2006). Il concetto di rischio è stato una preoccupazione 

degli esseri umani fin dai primi giorni della storia conosciuta e si riferisce in gran 

parte all’assicurarsi contro possibili perdite, e al calcolo più accurato dei costi e 

dei benefici coinvolti. Situazioni e prospettive diverse sembrano portare a 

definizioni diverse di assunzione del rischio. I risk taker tendono a prendere 

decisioni con alti potenziali benefici e/o esiti negativi, piuttosto che scegliere 

alternative più caute (Slovic, 1987; Mellers et al., 1997; de-Juan-Ripoll et al., 2021).  

In letteratura, emerge come determinati comportamenti rappresentano forme 

antisociali di assunzione del rischio, portando ad un rischio reale o di danno a sé 

stessi o ad altri (Mishra et al., 2017). Tra queste forme diverse di comportamento 

rientrano, tra le altre: la criminalità violenta, la guida pericolosa, il gioco 

d’azzardo problematico e l’uso/abuso di sostanze illecite (Toneatto & Nguyen, 

2007; Zuckerman, 2007).  Dallo studio di Mishra e colleghi (2010) si evince come 

il gioco d’azzardo rappresenti una manifestazione generale del “gusto per il 

rischio”. A partire dal gioco ricreativo a quello patologico, si è visto come vi sia 

un’associazione positiva con impulsività e ricerca di sensazioni; inoltre, hanno 

anche scoperto che sia un maggiore coinvolgimento nel gioco d’azzardo che il 

gioco d’azzardo problematico erano associati ad atteggiamenti a rischio in una 

serie di domini di contenuto (e.g., investimenti, gioco d’azzardo, 

salute/sicurezza, etica). Contrariamente a quanto emerso nello studio precedente, 
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in quello di Mishra e colleghi del 2017, si evince come una condotta di gioco 

ricreativa o sociale, non implica una correlazione positiva con l’assunzione di 

rischio, ma quest’ultima sembra essere associata ad una maggiore gravità della 

condotta di gioco; inoltre, si evidenzia come il risk-taking sia risultato correlato 

alla sensation-seeking. 

Si potrebbe ipotizzare che i giocatori ricreativi o problematici possono essere 

inizialmente attratti dal gioco d’azzardo a causa del fascino dei risultati variabili 

con alto potenziale di ricompensa, ma mantengano il comportamento per altre 

ragioni, come il basso autocontrollo che porta all’incapacità di resistere ad un 

ulteriore impegno in un comportamento autodistruttivo. L’aumento 

dell’eccitazione per i risultati positivi, i disturbi psichiatrici in comorbidità, le 

credenze irrazionali legate al gioco, o altri fattori sociali o situazionali, possono 

anch’essi contribuire al mantenimento del gioco (Williams et al., 2008).   

L’assunzione del rischio è un costrutto molto indagato anche nell’uso di sostanze 

e infatti, si è visto come dallo studio di LaSpada e colleghi (2020) come questo 

risultasse associato a una minore probabilità di interrompere l’uso droga in un 

gruppo di giovani adulti. Attraverso il Balloon Analogue Risk Task (BART) è stato 

possibile vedere come la relazione tra elevate esplosioni nel BART e la mancata 

interruzione dell’uso di marijuana potrebbe riflettere l’attualizzazione 

(incredulità) dei danni associati all’uso continuato. Da alcuni studi emerge come 

deficit nell’elaborazione del rischio-ricompensa siano legati a una debole 

memoria di lavoro, che può limitare la capacità di considerare le conseguenze a 

lungo termine dei comportamenti (Romer et al., 2011). Anche dallo studio di 

Quaglieri e colleghi (2021) emerge come, in un gruppo di giocatori d’azzardo che 

abbiano sviluppato comorbidità con dipendenza da sostanze, questi abbiano una 

preferenza per le scelte rischiose, e in cui si ha una bassa probabilità di vincere 

ma potenzialmente con un maggior guadagno; questo tipo di scelte suggerisce 
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un’attività frontale disfunzionale (e.g., corteccia orbitofrontale; Cavedini et al., 

2002) che è probabilmente più disfunzionale negli individui con dipendenza da 

altre sostanze a causa degli effetti neurotossici permanenti di quest’ultime 

(Martin et al., 2014; Silveri et al., 2016). 
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Capitolo 3. Uno studio sugli aspetti clinici e cognitivi del gioco 

d’azzardo patologico nei giocatori “puri” e con dipendenza da 

sostanze 

3.1 Obiettivi  

Con l’introduzione del “Pathway Model” di Blaszczynski e Nower (2002), che 

rappresenta sia un modello patogenetico della dipendenza da gioco d’azzardo 

sia il primo modello che pone al centro dell’attenzione le motivazioni sottostanti 

al gioco, è stato possibile differenziare tra: giocatori d’azzardo problematici 

condizionati dal punto di vista comportamentale, giocatori d’azzardo 

problematici emotivamente vulnerabili e giocatori d’azzardo problematici con 

impulsività antisociale. Partendo dall’assunto di base che postula diverse 

motivazioni che spingono alle condotte di gioco patologico, l’obiettivo principale 

di questo studio consiste nell’indagare se vi siano elementi comuni o di 

distinzione tra i cosiddetti giocatori d’azzardo “puri” (GD) e giocatori in 

comorbidità con altre dipendenze (SDG), e un gruppo di controllo (HC).  

Nello specifico si vuole: 

1. Indagare se vi siano differenze tra le variabili cliniche e in particolare, 

valutare se l’impulsività, l’aggressività e i disturbi dell’umore risultino 

maggiormente espressi nei gruppi di giocatori d’azzardo patologici 

rispetto al gruppo di controllo e, inoltre, se vi siano differenze specifiche 

tra giocatori puri e in comorbidità. 

2. Valutare se il gruppo dei giocatori patologici in comorbidità risultino 

maggiormente disregolati dal punto di vista emotivo rispetto al gruppo 

dei giocatori puri.  

3. Verificare se le prestazioni di tipo cognitivo dei giocatori d’azzardo in 

comorbidità risultino maggiormente deficitarie rispetto al gruppo di 

giocatori puri.  
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4. Valutare il tipo di relazione esistente tra l’assunzione del rischio e le 

variabili di personalità (e.g., impulsività) e gli stati emotivi, che potrebbero 

risultare come fattori predittivi per lo sviluppo del disturbo da gioco 

d’azzardo. 

 

3.2 Metodo 

3.2.1 Partecipanti 

I partecipanti GD e SDG sono stati reclutati in due differenti comunità di 

recupero. Nello specifico, i soggetti GD sono stati reclutati presso la comunità di 

recupero residenziale di “San Patrignano” sita a Coriano (RN), specializzata nel 

trattamento di giocatori “puri” mentre i soggetti SDG sono stati reclutati nella 

comunità di recupero residenziale “Incontro” sita ad Amelia (TR), specializzata 

nel recupero e trattamento sia di persone GD sia di persone SDG. Entrambe le 

comunità prevedono un programma di trattamento con monitoraggio continuo 

(24/7) degli ospiti della struttura. I soggetti del gruppo di controllo sono stati 

reclutati attraverso un annuncio sui siti ufficiali di “Sapienza” Università di 

Roma, nonché ulteriori altri canali di comunicazione. Nessuno del gruppo di 

controllo soddisfaceva i criteri della dipendenza da gioco d’azzardo o da abuso 

di sostanze presenti nel Manuale Statistico e Diagnostico dei Disturbi Mentali 

(DSM-5; APA, 2013) per una dipendenza. La diagnosi di GD o di altre 

dipendenze da sostanze per coloro che costituivano i gruppi GD e SDG è stata 

effettuata tramite accertamento delle specifiche strutture del Sistema Sanitario 

Nazionale sul territorio, in prima analisi e successivamente dagli psichiatri che 

operano all’interno delle comunità di recupero sulla base dei criteri previsti dal 

DSM-5.  

I criteri di esclusione per la ricerca prevedevano: la presenza di disturbi dello 

spettro psicotico, disturbi neurodegenerativi progressivi e disturbi neurologici. 
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Inoltre, sono stati esclusi dallo studio tutti coloro che non avevano fornito il 

consenso alla partecipazione o hanno completato parzialmente il protocollo di 

ricerca. Sono stati esclusi dal campione totale due partecipanti che avevano 

riportato dei danni neurologici a seguito di eventi traumatici. 

Il criterio di inclusione da soddisfare per gli appartenenti al gruppo GD 

consisteva nell’aver ottenuto un punteggio pari o superiore a 5 al South Oaks 

Gambling Screen (SOGS; Guerreschi & Gander, 2000; Lesieur & Blume, 1987). I 

soggetti appartenenti al gruppo SDG presentavano simultaneamente una 

dipendenza da gioco, con un punteggio pari o superiore a 5 al SOGS, e almeno 

una dipendenza da sostanze, determinata dall’aver ottenuto un punteggio pari o 

superiore a 3 al Drug Abuse Screening Test-10 (DAST-10; Skinner, 1982; Figura 

1) o da alcol, determinata dall’aver ottenuto un punteggio uguale o superiore a 8 

all’Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT; Piccinelli et al., 1997; 

Saunders et al., 1993). 

 
Figura 1 Riepilogo delle abitudini relative all’uso di sostanze d’abuso nei giocatori d’azzardo dipendenti da sostanze (SDG). 

Sia i soggetti appartenenti al gruppo GD sia quelli del gruppo SDG hanno 

ricevuto interventi di psicoeducazione e/o di psicoterapia per la dipendenza da 

gioco (il massimo tempo di permanenza all’interno delle comunità di recupero, 

per i partecipanti coinvolti nella ricerca, è stato di un anno). 
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Il campione totale è costituito da 64 partecipanti e include 24 persone con GD, 20 

persone SDG e 20 controlli (HC). Tutti i partecipanti sono uomini con età 

compresa tra i 19 e i 59 anni (M=35.89 anni; DS=11.78 anni) (Tabella 1). 

 

Tabella 1 Distribuzione del campione per età e titolo di studio 

  
GD 

Media (ds) 

SDG 

Media (ds) 

HC 

Media (ds) 
F P 

Età  37.33 (11.18) 35.10 (11.88) 34.95 (12.80) .282 .755 

     Χ2 P 

Titolo di 

studio 
Scuola primaria 0 (0%) 1 (5%) 0 (0%) 27.234 .001 

 
Scuola 

secondaria 1° 
9 (37.5%) 11 (55%) 0 (0%)   

 
Scuola 

secondaria 2° 
15 (62.5%) 7 (35%) 13 (65%)   

 
Laurea 

triennale 
0 (0%) 1 (5%) 3 (15%)   

 
Laurea 

magistrale 
0 (0%) 0 (0%) 4 (20%)   

 

I soggetti appartenenti ai tre gruppi non presentano differenze significative in 

riferimento all’età (F(2,61)=.282; p=.755) ma si distribuiscono in maniera non 

uniforme relativamente al titolo di studio (χ2(8)=27.234; p<.01) in quanto 

all’interno del gruppo HC sono presenti con maggiore frequenza, rispetto agli 

altri due gruppi, soggetti con titolo di studio superiore. 

I partecipanti appartenenti ai 3 gruppi si differenziano in riferimento ai punteggi 

medi ottenuti nelle scale di screening delle dipendenze (South Oaks Gambling 

Screen - SOGS; Drug Abuse Screening Test-10 - DAST-10; Alcohol Use Disorder 

Identification Test - AUDIT). In particolare, i soggetti GD ottengono punteggi 

mediamente maggiori nel SOGS sia rispetto agli SDG che agli HC; tuttavia, si 

osserva come i soggetti SDG ottengono mediamente punteggi maggiori rispetto 
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ai soggetti GD e HC nell’AUDIT (non vi sono differenze significative tra questi 

ultimi due gruppi). I partecipanti appartenenti al gruppo SDG ottengono anche 

un punteggio elevato al test DAST-10, confermando la presenza di una 

dipendenza da sostanze. Per gli altri gruppi non è stato utilizzato questo 

strumento di screening, in quanto, a seguito dei colloqui clinici e dei confronti 

con gli psichiatri, in nessun caso è stata accertata una dipendenza da altre 

sostanze. 

Tabella 2 Punteggi in riferimento alle misure di screening delle dipendenze 

 
GD 

Media (ds) 

SDG 

Media (ds) 

HC 

Media (ds) 
F P 

SOGS 13.33 (3.54)a 10.95 (3.97)b .35 (.59)c 103.36 <.0001 

AUDIT 2.17 (2.70)a 13.70 (12.91)b 2.70 (1.46)a 15.87 <.0001 

DAST-10 - 6.85 (1.87) - - - 

 
3.2.2 Procedura 

Durante il primo incontro con i partecipanti, sono stati spiegati loro gli obiettivi 

dello studio e, in seguito all’assenso alla partecipazione sono stati chiariti gli 

scopi, gli obiettivi e la garanzia di anonimato di tutta la procedura. Non era 

previsto alcun compenso per la partecipazione allo studio. Ad ogni partecipante 

è stato fatto firmare sia l’adesione scritta di partecipazione alla ricerca che il 

consenso informato (consenso informato - D.lgs. del 30 giugno 2003, n. 196 e 

modifiche successive) garantendo l’anonimato dei partecipanti e ai sensi dell’art. 

13 del Regolamento UE 2016/679 (GDPR). E successivamente, tutti i partecipanti 

sono stati valutati per le caratteristiche della dipendenza, l’impulsività, l’ostilità-

aggressività, i disturbi dell’umore, i tratti di personalità, regolazione e 

disregolazione emotiva e le funzioni cognitive (e.g., decision making e risk-taking). 

L’esecuzione totale del protocollo richiedeva una durata di circa 1 ora e mezza. 

Tutte le procedure dello studio sono state eseguite in conformità con la 
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Dichiarazione di Helsinki. L’Institutional Review Board del Dipartimento di 

Psicologia, “Sapienza” Università di Roma, (numero di protocollo 221/2020) ha 

approvato le procedure e i relativi moduli di consenso. Il protocollo, inoltre, è 

stato discusso preventivamente con il personale sanitario delle Comunità di 

Recupero. 

3.2.3 Strumenti  

Colloquio  

Attraverso il colloquio individuale, condotto da uno psicologo e psicoterapeuta, 

sono state raccolte informazioni anamnestiche, cliniche e subcliniche relative ai 

partecipanti dei due gruppi sperimentali (GD e SDG). I colloqui sono stati 

condotti in accordo con il gruppo di ricerca, in modo che ci fosse univocità 

relativamente alle informazioni rilevate tra i partecipanti. Nel corso del colloquio, 

gli ospiti delle strutture residenziali coinvolte nella ricerca hanno fornito 

informazioni circa la storia personale e fornito indicazioni sulle motivazioni che 

li hanno spinti a giocare sino ad arrivare a sviluppare e manifestare il Disturbo 

da Gioco d’Azzardo. I colloqui hanno dato la possibilità di escludere alcuni 

partecipanti che hanno dichiarato di aver avuto disturbi neurologici e/o 

psichiatrici tali da inficiare i risultati dei test. 

Questionari 

Tutti i partecipanti hanno compilato una parte relativa alle informazioni 

sociodemografiche (e.g., età, sesso, titolo di studio) e, successivamente: 

South Oaks Gambling Screen (SOGS; Leisure & Blume, 1987), è una delle misure 

più utilizzate per indagare il comportamento di gioco, costituita da 20 item. È 

stato sviluppato sulla base dei criteri diagnostici della terza edizione del DSM 

per il gioco d’azzardo patologico. Gli individui con un punteggio di 5 o superiore 

sono da considerarsi giocatori d’azzardo problematici mentre un punteggio 
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superiore a 8 giocatori d’azzardo patologici (5 è stato il punteggio di cut-off 

adottato nel presente studio). La versione italiana del SOGS (Guerreschi & 

Gander, 2000) ha Alpha di Cronbach di .94.  

 

Drug Abuse Screening Test (DAST; Skinner, 1982), è un questionario di 

screening sviluppato per identificare i problemi legati alla droga. Nel presente 

studio è stata utilizzata la versione DAST-10, una versione ridotta dell’originale 

a 28 item. Si basa su 10 domande che riguardano informazioni sul 

coinvolgimento con le droghe, escludendo alcol e tabacco. Ha dimostrato una 

buona coerenza interna con Alpha di Cronbach di .86.  

 

Alcohol Use Disorder Identification Test (AUDIT; Saunders et al., 1993) è un 

test di screening rapido sviluppato dall’Organizzazione Mondiale della Sanità 

(OMS) per identificare i bevitori a rischio e i problemi alcolici correlati. In Italia, 

è stato validato da Piccinelli et al. (1997). Un punteggio di cut-off di 5 è stato 

associato a una sensibilità di .84, una specificità di .90 e un valore predittivo di 

.60 (Piccinelli et al., 1997). 

 

State-Trait Anxiety Inventory (STAI-Y; Spielberg et al., 1983) è un questionario 

self-report costituito da 40 item (20 item per sottodimensione) progettato per 

valutare e differenziare l’ansia di stato (stato emotivo transitorio) e l’ansia di 

tratto (tendenza stabile a rispondere in modo ansioso). La STAI-Y è ampiamente 

utilizzata nella ricerca e nella pratica clinica ed è stata validata nel contesto 

italiano da Pedrabissi e Santinello (1989). I coefficienti di affidabilità sono da .91 

a .95 per la sottodimensione ansia di stato e da .85 a .90 per l’ansia di tratto. 
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Beck Depression Inventory (BDI-II; Beck et al., 1996) è uno dei questionari più 

utilizzati per misurare la gravità dei sintomi depressivi: tristezza, pessimismo, 

fallimento passato, perdita di piacere, sensi di colpa, sentimenti di punizione, 

autodisprezzo, autocritica, ideazione suicidaria, pianto, agitazione, perdita di 

interesse, indecisione, sentimenti di inutilità, perdita di energia, cambiamento nei 

modelli di sonno, irritabilità, cambiamento nell’appetito, difficoltà di 

concentrazione, stanchezza o fatica, e perdita di interesse nel sesso. Il 

questionario è composto da 21 item. Punteggi più alti riflettono livelli più alti di 

depressione. La validazione italiana della scala usata in questo studio, da parte 

di Sica e Ghisi (2007), ha mostrato eccellenti proprietà psicometriche con Alpha 

di Cronbach di .87. 

 

Barratt Impulsiveness Scale-11 (BIS-11; Patton et al., 1995) è un questionario 

sviluppato per valutare la personalità e il costrutto comportamentale 

dell’impulsività. Il BIS-11 è composto da 30 item che descrivono comuni 

comportamenti impulsivi o non impulsivi. La struttura fattoriale ha rivelato tre 

fattori di secondo ordine e sei fattori di primo ordine. La validazione italiana 

della scala usata in questo studio, da Fossati et al. (2001), ha mostrato un buon 

adattamento alla struttura fattoriale originale e una validità concorrente con 

Alpha di Cronbach di .79.  

 

Buss Durkee Hostility Inventory (BDHI; Buss & Durkee, 1957) è un questionario 

self-report con 75 item. È stato sviluppato per misurare diversi aspetti dell’ostilità 

e del senso di colpa. Le dimensioni sono: aggressione, ostilità indiretta, ostilità 

verbale, irritabilità, negativismo, sospetto, risentimento e senso di colpa. La 

versione italiana rivista e validata da Castrogiovanni et al. (1993) è stata usata in 
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questo studio. I coefficienti di affidabilità sono stati riportati da .64 a .78 per le 

sottoscale e .82 per il punteggio totale. 

 

Temperament and Character Inventory Revised (TCI-R; Cloninger et al., 1993) 

è un questionario composto da 240 item, che è stato sviluppato per indagare sette 

dimensioni della personalità: quattro dimensioni del temperamento, tra cui la 

ricerca di novità (NS), l’evitamento del danno (HA), la dipendenza dalla 

ricompensa (RD), e la persistenza (PS), e tre dimensioni per i tratti del carattere, 

tra cui l’auto-direzionalità (SD), la cooperatività (C), e l’auto-trascendenza (ST). 

La validazione italiana di Fossati et al. (2007) utilizzata in questo studio ha 

mostrato adeguati valori di Alpha di Cronbach che vanno da .79 a .91. 

 

Emotion Regulation Questionnaire (ERQ; Gross & John, 2003), il questionario è 

uno strumento self-report costituito da 10 item che consta di due 

sottodimensioni: rivalutazione cognitiva (6 item) e soppressione (4 item).  

Per il presente studio è stata utilizzata la versione italiana di Balzarotti, et al., 

2010. L’ERQ ha mostrato una buona consistenza interna (Alpha di Cronbach di 

.84 per la scala Reappraisal e .72 per la scala Suppression).  

 

Toronto Alexithymia Scale (TAS-20; Taylor et al., 1992) questionario che si 

compone di 20 item, tra i più comunemente usati per la misurazione 

dell’alessitimia, riferita a persone che hanno difficoltà a identificare e descrivere 

le emozioni e che tendono a minimizzare l’esperienza emotiva e a focalizzare 

l’attenzione sull’esterno. Per il seguente studio è stato utilizzato l’adattamento 

italiano di Caretti et al., 2005 (Alpha di Cronbach di .81) 

Positive and Negative Affect Schedule-Trait (PANAS; Watson et al., 1988) 

consiste in due scale da 10 item ciascuna. È una scala ampiamente e 
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frequentemente usata. È stata sviluppata per indagare gli affetti positivi (PA) e 

negativi (NA). Più alti punteggi indicano una maggiore esperienza di affetti 

specifici per ogni dimensione. I punteggi di Alpha di Cronbach vanno da .83 a 

.87. 

 

Difficult in Emotion Regulation Scale (DERS; Gratz & Roemer, 2004) è una scala 

di 36 item, che misura sei aspetti delle difficoltà nella regolazione delle emozioni 

(non accettazione, comportamento diretto all’obiettivo, controllo degli impulsi, 

accesso limitato a strategie di regolazione emotiva efficaci, mancanza di 

consapevolezza emotiva e mancanza di chiarezza emotiva; Alpha di Cronbach di 

.93). 

 

Task comportamentali 

Iowa Gambling Task (IGT; Bechara et al., 1997; Figura 2) è un task psicologico 

usato per misurare i processi decisionali in condizioni ambigue. Il compito 

consiste in un gioco di carte in cui i partecipanti selezionano una carta da uno dei 

quattro mazzi disponibili per 100 prove. Ogni mazzo può essere associato a un 

guadagno o a una perdita di denaro. La perdita di denaro è più alta nei mazzi di 

carte A o B e più bassa nei mazzi C o D. Pertanto, i mazzi A e B sono 

“svantaggiosi”, con il più alto rischio e perdita a lungo termine. I mazzi C e D 

sono “vantaggiosi” e restituiscono un guadagno o una perdita a lungo termine 

di lieve entità. I partecipanti iniziano con 2.000€ di denaro virtuale e sono istruiti 

a massimizzare il loro profitto. Il risultato quantitativo consiste nel punteggio 

netto calcolato per i quattro blocchi composto da 25 carte ciascuno (1-25, 26-50, e 

così via). Questo risultato viene calcolato per quantificare il cambiamento e 

monitorare la curva di apprendimento progressiva del partecipante durante il 

compito. 
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Figura 2 Iowa Gambling Test 

 
Game of Dice Task (GDT; Brand et al., 2005; Figura 3), è un task utilizzato per 

misurare i processi decisionali e l’assunzione di rischio. Il GDT è simile all’IGT 

ma differisce per la sua condizione di rischio esplicito di guadagnare o perdere. 

I partecipanti iniziano con 1.000€ e sono istruiti a massimizzare le loro vincite. La 

probabilità di vincere o perdere è associata a ciascuna delle 18 prove durante il 

GDT. I partecipanti sono istruiti a scommettere su una sola faccia di un dado o 

su combinazioni di due, tre e quattro facce di dado contemporaneamente. 

L’opzione di scommessa su una sola faccia del dado produce potenzialmente un 

guadagno o una perdita di 1.000€ (i.e., la probabilità di vincere è di 1:6), la 

scommessa sulla combinazione su due facce del dado contemporaneamente 

produce un guadagno o una perdita di 500€ (i.e., la probabilità è di 2:6), la 

scommessa sulla combinazione su tre facce del dado contemporaneamente 

produce un guadagno o una perdita di 200€ (i.e., la probabilità è di 3:6), e la 

scommessa sulla combinazione su quattro facce del dado produce un guadagno 

o una perdita di 100€ (i.e., la probabilità è di 4:6). La scelta di puntare sulla 

combinazione singola o da due facce del dado può essere considerata rischiosa, 

mentre la scelta di puntare sulla combinazione da tre o quattro facce del dado è 

considerata come relativamente sicura. 
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Figura 3 Game of Dice Task 

Gambling Affective Task (GAT; Figura 4), è un task costruito ad hoc per questo 

specifico studio, implementato attraverso il software OpenSesame (Mathôt et al., 

2012) al fine di indagare come le emozioni possano influire sulle scelte di gioco.  

Il task si compone di 90 trials di gioco, ognuno dei quali è preceduto da una 

immagine (che ha una durata di comparsa di 250 ms) estrapolata 

dall’International Affective Picture System (IAPS). Lo IAPS è stato sviluppato dal 

National Institute of Mental Health – Center for Emotion and Attention at the 

University of Florida (Lang et al., 1997).  

La scelta delle immagini, quali attivatori emozionali, è stata effettuata a seguito 

di un’analisi della varianza (ANOVA) tra i valori medi delle immagini dei 3 

gruppi individuati (30 immagini a valenza affettiva positiva, 30 immagini a 

valenza affettiva neutra e 30 immagini a valenza affettiva negativa), per 

selezionare le immagini con valenza e arousal il più omogenei possibile tra i 

differenti stimoli, si sono escluse le immagini estremamente attivanti e per nulla 

attivanti. Ciascun trial prevede la possibilità di scommettere contro il banco, con 

possibilità di scelta dell’importo da scommettere pari a 0, 10, 25, 35, 50 € (dove lo 

zero equivale a passare alla giocata successiva; Figura 4). Nel task vengono 
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misurate due variabili principali: i tempi di latenza impiegati dal partecipante 

per fare la sua giocata e l’importo in denaro virtuale scommesso per ciascuna 

condizione. 

 

Figura 4 Gambling Affective Task 

3.3 Analisi dei dati 

Le analisi statistiche sono state effettuate utilizzando il software SPSS (versione 

27). In primo luogo, è stata testata la coerenza interna degli strumenti per mezzo 

dell’Alpha di Cronbach, i risultati hanno mostrato un’alta coerenza interna con 

un’Alpha che va da .72 a .94. 

I partecipanti sono stati divisi in tre gruppi e confrontati attraverso misure 

cliniche e cognitive. Per quanto concerne le variabili cliniche, qualora 

l’assunzione di normalità risultasse rispettata, le differenze tra i gruppi sono state 

esaminate utilizzando l’analisi della varianza a una via (ANOVA) seguita da 

confronti post hoc con correzione di Bonferroni. Sulle variabili che violavano 
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l’assunzione di normalità le differenze tra i gruppi sono state esaminate tramite 

test di Kruscall-Wallis, mentre il test di Mann-Whitney è stato utilizzato per 

confrontare le differenze tra coppie di gruppi. Per ogni variabile l’assunzione di 

normalità è stata verificata analizzando gli indici di asimmetria e curtosi e 

conducendo il test di Shapiro. 

Le differenze tra gruppi nei compiti cognitivi (IGT e GAT) sono state esaminate 

tramite un modello lineare generale (GLM) a misure ripetute in cui il fattore tra i 

soggetti era costituito dall’appartenenza ad uno specifico gruppo (i.e., HC, GD e 

SDG) e il fattore entro i soggetti era rappresentato dai punteggi ottenuti nelle 

diverse prove. Le variabili dipendenti erano rappresentate, in un caso, dai 

punteggi ottenuti dai partecipanti al test IGT e, nell’altro, dai punteggi ottenuti 

dai soggetti al test GAT. Per quanto riguarda il test GDT, le differenze tra i 

gruppi, relative alle diverse misure, rilevate nel task sono state analizzate 

utilizzando l’analisi della varianza a una via (ANOVA) seguita da confronti post 

hoc (Bonferroni).  

Sono state inoltre condotte correlazioni bivariate, utilizzando come coefficiente r 

di Pearson (i.e., per le variabili che si distribuivano in modo normale) o rho di 

Spearman (i.e., per le variabili che non rispettavano l’assunzione di normalità). 

Infine, per valutare quali variabili predicessero la gravità del gioco d’azzardo è 

stata utilizzata la tecnica della regressione lineare con metodo stepwise: i 

predittori inseriti nell’equazione di regressione sono stati scelti in base ai risultati 

dell’analisi delle correlazioni precedente.  

La significatività statistica è stata definita come p<.05.  

 



   
 

 
102 

 

3.4 Risultati 

3.4.1 Confronti fra gruppi 

3.4.1.1 Aspetti clinici 

Al fine di esplorare le differenze tra i gruppi rispetto all’insieme di variabili 

cliniche considerate si è ricorso alla tecnica dell’analisi della varianza univariata 

(ANOVA) e al test di Kruscall-Wallis. Nello specifico sono stati analizzati aspetti 

di personalità, stati emotivi ed umore. 

 

Personalità 

Le analisi dei dati hanno permesso di osservare differenze statisticamente 

significative tra i gruppi rispetto ai punteggi medi nelle sottodimensioni di 

secondo ordine dell’impulsività (BIS-11(II)): impulsività attentiva (F(2,61)=3.309; 

p<.05), impulsività motoria (F(2,61)=12.389; p<.001) e impulsività non pianificata 

(F(2,61)=15.236; p<.001). I confronti post-hoc hanno mostrato come i punteggi medi 

del gruppo HC risultassero significativamente inferiori rispetto a quelli dei GD e 

degli SDG sia nell’impulsività motoria sia nell’impulsività non pianificata. Le 

differenze a coppie tra i gruppi, rispetto ai punteggi di impulsività attentiva, non 

risultavano significative a seguito dell’esecuzione dei confronti post-hoc. 

Le analisi dei dati hanno permesso di osservare differenze statisticamente 

significativamente tra i gruppi rispetto ai punteggi medi nelle sottodimensioni di 

primo ordine dell’impulsività (BIS-11(I)): impulsività motoria (F(2,61)=14.801; 

p<.001), autocontrollo (F(2,61)= 9.868; p<.001) e complessità cognitiva (F(2,61)=16.500; 

p<.001). I confronti post-hoc hanno mostrato come i punteggi medi del gruppo 

HC risultassero significativamente inferiori rispetto a quelli dei GD e degli SDG 

nelle dimensioni di impulsività motoria, autocontrollo e complessità cognitiva.  

Le analisi dei dati hanno permesso di osservare differenze statisticamente 

significativamente tra i gruppi rispetto ai punteggi medi nelle sottodimensioni 
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dell’aggressività-ostilità (BDHI): aggressività diretta o fisica (F(2,61)=4.606; p<.05), 

irritabilità (F(2,61)=5.604; p<.01), risentimento (F(2,61)=6.557; p<.01) e colpa 

(F(2,61)=16.518; p<.001). I confronti post-hoc hanno mostrato come i punteggi medi 

del gruppo HC risultassero significativamente inferiori rispetto a quelli dei GD e 

degli SDG nelle dimensioni di irritabilità, risentimento e colpa. I punteggi di 

aggressività diretta o fisica degli HC risultavano significativamente minori 

rispetto agli SDG, ma non si differenziavano dai GD (Tabella 3). 

 

Tabella 3 Confronti tra gruppi rispetto ai punteggi medi ottenuti nelle scale BIS-11 e BDHI 

 Gruppi M DS F p η2 

BIS-11(II)_Impulsività attentiva 

HC 12.55a 3.27 3.309 .043 .098 

GD 14.96 a 3.37    

SDG 14.55 a 3.07    

BIS-11(II)_Impulsività Motoria 

HC 17.90 a 3.45 12.389 <.001 .289 

GD 24.42 b 6.06    

SDG 24.65 b 4.67    

BIS-11(II)_Impulsività Non 

Pianificazione 

HC 22.25 a 4.49 15.236 <.001 .333 

GD 29.54 b 5.36    

SDG 29.15 b 4.30    

BIS-11(I)_Attenzione 

HC 6.60 a 2.11 2.781 .071 .095 

GD 8.25 a 2.96    

SDG 8.15 a 2.25    

BIS-11(I)_Impulsività motoria 

HC 11.00 a 2.88 14.801 <.001 .358 

GD 17.69 b 5.80    

SDG 17.40b 4.10    

BIS-11(I)_Autocontrollo 

HC 11.05 a 3.25 9.868 <.001 .271 

GD 15.81 b 3.90    

SDG 14.90 b 337    

BIS-11(I)_Complessità cognitiva 
HC 11.20 a 2.44 16.500 <.001 .384 

GD 14.81 b 1.68    
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SDG 14.25 b 1.97    

BIS-11(I)_Perseveranza 

HC 6.90 a 1.74 1.092 .343 .040 

GD 7.88 a 2.58    

SDG 7.25 a 1.62    

BIS-11(I)_Instabilità cognitiva 

HC 5.95 a 1.61 .558 .576 .021 

GD 6.13 a 1.09    

SDG 6.40 a 1.27    

BDHI_Aggressività diretta o fisica 

HC 3.65 a 1.31 4.606 .014 .131 

GD 3.96 a 1.78    

SDG 5.20 b 1.99    

BDHI_Aggressività indiretta o 

contro le cose 

HC 4.15 a 1.23 1.237 .297 .039 

GD 4.46 a 1.64    

SDG 4.90 a 1.62    

BDHI_Irritabilità 

HC 3.95 a 1.43 5.604 .006 .155 

GD 6.08 b 2.32    

SDG 5.75 b 2.69    

BDHI_Negativismo 

HC 2.65 a 1.35 1.621 .206 .050 

GD 3.38 a 1.31    

SDG 3.15 a 1.39    

BDHI_Risentimento 

HC 2.15 a 1.39 6.557 .003 .177 

GD 3.75 b 1.59    

SDG 3.70 b 1.84    

BDHI_Sospettosità 

HC 4.30 a 2.05 .177 .838 .006 

GD 4.33 a 1.83    

SDG 4.00 a 2.10    

BDHI_Aggressività verbale 

HC 6.45 a 2.01 1.026 .365 .033 

GD 7.33 a 2.01    

SDG 6.95 a 2.09    

BDHI_Colpa 

HC 3.55 a 1.43 16.518 <.001 .351 

GD 6.33 b 1.86    

SDG 6.40 b 2.09    

 



   
 

 
105 

 

Relativamente al Temperament and Character Inventory Revised, le analisi dei dati 

hanno permesso di osservare differenze statisticamente significative tra i gruppi 

rispetto ai punteggi medi nelle sottodimensioni del TCI: evitamento del danno 

(F(2,61)=3.617; p<.05), dipendenza dalla ricompensa (F(2,61)=3.204; p<.05), persistenza 

(F(2,61)=4.026; p<.05) e autodirettività (F(2,61)=8.525; p<.01). I confronti post-hoc 

hanno mostrato come i punteggi medi del gruppo HC risultassero 

significativamente inferiori rispetto a quelli dei GD e degli SDG 

nell’autodirettività. I punteggi di evitamento del danno e persistenza degli HC 

risultavano significativamente minori rispetto ai GD, ma non si differenziavano 

tra gli SDG. Le differenze a coppie tra i gruppi, rispetto ai punteggi della 

dipendenza dalla ricompensa, non risultavano significative a seguito 

dell’esecuzione dei confronti post-hoc (Tabella 4). 

 

Tabella 4 Confronti tra gruppi rispetto ai punteggi medi ottenuti nelle dimensioni del TCI 

 Gruppi M DS F p η2 

TCI_NS 

HC 107.55 a 12.98 2.124 .128 .065 

GD 115.54 a 12.84    

SDG 110.60 a 13.28    

TCI_HA 

HC 86.55 a 16.78 3.617 .033 .106 

GD 100.33 b 19.50    

SDG 93.50 a,b 13.42    

TCI_RD 

HC 106.25 a 14.34 3.204 .048 .095 

GD 95.17 a 16.83    

SDG 97.00 a 13.92    

TCI_PS 

HC 132.60 a 22.23 4.026 .023 .117 

GD 114.67 b 20.74    

SDG 115.80 a,b 25.58    

TCI_SD 
HC 150.95 a 21.70 8.525 <.001 .218 

GD 124.83 b 26.22    
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SDG 125.70 b 20.28    

TCI_C 

HC 135.80 a 17.15 2.912 .062 .087 

GD 124.58 a 18.85    

SDG 123.80 a 17.16    

TCI_ST 

HC 68.00 a 11.57 1.411 .252 .044 

GD 62.42 a 11.90    

SDG 68.15 a 15.53    

Note. TCI_NS=Ricerca della Novità; TCI_HA= Evitamento del danno; TCI_RD= Dipendenza dalla ricompensa; 
TCI_PS=Persistenza; TCI_SD=Auto-direzionalità; TCI_C=Cooperatività; TCI_ST=Auto-trascendenza.  

Stati emotivi e affettivi 

Le analisi dei dati hanno permesso di osservare differenze statisticamente 

significative tra i gruppi rispetto ai punteggi delle scale che riguardano le 

emozioni, in particolar modo nella sottodimensione della ridotta 

autoconsapevolezza rilevata tramite la DERS (F(2,61)=4.136; p<.05), nella 

sottodimensione negativa del PANAS (F(2,61)=4.402; p<.05), nella difficoltà 

nell’identificazione dei sentimenti misurata tramite TAS-20 (F(2,61)=3.302; p<.05). I 

confronti post-hoc hanno mostrato come i punteggi medi del gruppo HC 

risultassero significativamente inferiori rispetto a quelli dei GD nella ridotta 

autoconsapevolezza e nel PANAS NA. Le differenze a coppie tra i gruppi, 

rispetto ai punteggi della difficoltà di identificazione dei sentimenti misurata 

tramite TAS-20, non risultavano significativa a seguito della correzione di 

Bonferroni (Tabella 5). 

 

Tabella 5 Confronti tra gruppi rispetto ai punteggi medi ottenuti nelle scale DERS, PANAS, ERQ e TAS-20 

 Gruppi M DS F p η2 

DERS_mancanza_accettazione 

HC 12.00 a 4.90 .783 .461 .025 

GD 13.75 a 5.25    

SDG 12.40 a 4.44    

DERS_difficoltà_distrazione HC 12.60 a 486 .390 .679 .013 
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GD 11.50 a 4.10    

SDG 11.95 a 3.25    

DERS_mancanza_di_fiducia 

HC 14.50 a 5.46 1.924 .155 .059 

GD 17.25 a 7.52    

SDG 18.50 a 6.50    

DERS_mancanza_di_controllo 

HC 9.80 a 3.87 2.741 .072 .082 

GD 12.00 a 5.32    

SDG 13.45 a 5.47    

DERS_difficoltà_riconoscimento 

HC 9.25 a 3.95 2.819 .067 .085 

GD 11.58 a 5.68    

SDG 12.70 a 4.04    

DERS_ridotta_autoconsapevolezza 

HC 12.45 a 3.75 4.136 .021 .119 

GD 15.88 b 5.23    

SDG 15.60 a,b 3.36    

PANAS_Positivo 

HC 34.95 a 6.45 .105 .900 .003 

GD 35.79 a 7.37    

SDG 35.75 a 5.93    

PANAS_Negativo 

HC 20.35 a 5.24 4.402 .016 .126 

GD 27.21 b 9.61    

SDG 22.40 a,b 7.88    

ERQ_Rivalutazione 

HC 30.50 a 7.21 .808 .451 .026 

GD 27.67 a 8.77    

SDG 27.45 a 9.53    

ERQ_Soppressione 

HC 16.05 a 5.46 1.705 .190 .053 

GD 13.04 a 6.69    

SDG 13.30 a 4.99    

TAS_Difficoltà Identificazione 

Sentimenti 

HC 12.90 a 5.17 3.302 .044 .098 

GD 16.96 a 7.92    

SDG 17.95 a 6.21    

TAS_Difficoltà Comunicazione 

Sentimenti 

HC 13.55 a 5.49 .723 .489 .023 

GD 15.29 a 6.20    

SDG 13.60 a 4.63    
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TAS_Pensiero orientato all’esterno 

HC 16.00 a 4.41 2.806 .068 .084 

GD 18.00 a 5.78    

SDG 19.80 a 4.77    

 

Umore 

Il test di Kruskal-Wallis ha permesso di osservare differenze statisticamente 

significativamente tra i punteggi mediani dei gruppi relativamente alle scale 

relative all’umore e, in particolare nella STAI-Y di stato (χ2(2)=7.217; p<.05), nella 

STAI-Y di tratto (χ2(2)=18.373; p<.001) e nel BDI-II (χ2(2)=17.667; p<.001).  

Il test di Mann-Whitney ha mostrato come i punteggi mediani del gruppo HC 

risultassero significativamente inferiori rispetto a quelli dei GD e degli SDG nelle 

misure di ansia di tratto e di umore depresso, mentre per quel che riguarda la 

misura di ansia di stato è evidente come i GD si differenzino dagli HC, ma non 

dagli SDG (Tabella 6).  

 

Tabella 6 Confronti tra gruppi rispetto ai punteggi mediani ottenuti nelle scale STAI-Y stato e tratto e 
BDI-II  

 Gruppi M χ2 p 

STAI-Y stato 

HC 35.70 a 7.217 .027 

GD 54.92b   

SDG 40.50 a,b   

STAI-Y tratto 

HC 33.45 a 18.373 <.001 

GD 58.50 b   

SDG 43.70 b   

BDI-II 

HC 4.90 a 17.667 <.001 

GD 16.79 b   

SDG 11.85 b   

Note. Per una più rapida comprensione dei risultati sono stati riportati in tabella i punteggi medi delle scale per ciascun gruppo 
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3.4.1.2 Aspetti cognitivi 

Al fine di indagare le differenze di gruppo sia nell’IGT sia nel GAT è stato 

utilizzato il modello lineare generale (GLM) a misure ripetute con fattore between-

subjects l’appartenenza a uno specifico gruppo (i.e., HC, GD e SDG) e il fattore 

within-subjects era rappresentato dai punteggi ottenuti dai medesimi soggetti 

nelle diverse prove (per l’IGT si tratta dei punteggi medi ottenuti nei 4 diversi 

NET di cui è composto il task, mentre per il GAT si fa riferimento ai punteggi 

medi nei tempi di rezione e nell’importo giocato, ottenuti nei 90 trials di cui si 

compone il task). Per quanto riguarda il GDT si è proceduto con un’analisi 

ANOVA ad una via. 

Iowa Gambling Task 

Nello specifico nell’IGT, si è proceduto con un disegno fattoriale 3x4 (gruppi x 

NET). I risultati non hanno permesso di identificare effetti statisticamente 

significativi between-subjects (gruppo; F(2,61)=1.591; p=.212; η2=.050), né within-

subjects (NET; F(2,61)=1.278; p=.284; η2=.021) e rispetto all’interazione (F(2,61)=.601; 

p=.693; η2=.019). I risultati ottenuti sono sintetizzati nella figura 5. 

 
Figura 5 Iowa Gambling Task 
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Gambling Affective Task 

Per quanto riguarda il task GAT si è proceduto con un disegno fattoriale 3x3 

(gruppi x valenza), sia per quanto concerne gli importi giocati (GIOC) sia per i 

tempi di reazione (RT).  

I risultati mostrano un effetto principale within-subjects statisticamente 

significativo relativamente alla variabile GAT_GIOC (F(2,122)=3.825; p<.05; η2=.059). 

Mentre non è significativa l’interazione tra GAT_GIOC*gruppi. I confronti a 

coppie hanno rilevato una differenza media statisticamente significativa, in cui 

GAT_GIOC_NEU riporta dei valori maggiori (DM=1.043, ES=.372, p<.05) rispetto 

a GAT_GIOC_POS (Tabella 7). 

Anche dall’analisi between-subjects risulta una differenza statisticamente 

significativa tra i gruppi (F(2,61) = 4.213, p<.05; η2=.121). I confronti post-hoc hanno 

rivelato una differenza statisticamente significativa tra SDG e HC, si evidenzia 

come il gruppo HC scommetta un importo mediamente più alto (DM=6.494, 

ES=2.437, p<.05) rispetto al gruppo SDG (Figura 6). 

 

Tabella 7 Statistiche descrittive GAT_GIOC 

 Gruppo Media DS 

Gioc_NEG 
HC 22.90 8.26 
GD 17.30 8.63 

SDG 16.19 7.86 

Gioc_NEU 
HC 23.75 8.14 
GD 17.75 8.51 

SDG 16.82 7.57 

Gioc_POS 
HC 22.02 7.97 
GD 17.00 6.39 

SDG 16.17 7.54 
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Figura 6 Gambling Affective Task – variabile GAT_GIOC 

I punteggi di asimmetria e curtosi relativamente alla variabile GAT_RT sono 

risultati estremamente elevati, dunque si è proceduto a ricodificarli, 

trasformando i punteggi originali nel loro reciproco. Tale operazione ha 

permesso di riportare i valori di asimmetria e curtosi all’interno di un range di 

normalità.  

I risultati mostrano un effetto principale within-subjects statisticamente 

significativo relativamente alla variabile GAT_RT (F(2,122) = 9.473, p<.001; η2=.134). 

Mentre non è significativa l’interazione tra GAT_RT*gruppi. Tramite i confronti 

a coppie è stata rilevata una differenza staticamente significativa tra 

GAT_RT_POS e GAT_RT_NEG (DM=121.831, ES=45.910, p<.001) e 

GAT_RT_NEU (DM=59.669, ES=49.640, p<.01) (Tabella 8). 

Anche dall’analisi between-subjects risulta una differenza statisticamente 

significativa tra i gruppi (F(2,61) = 3.589, p< .05; η2 = .105). I confronti post-hoc hanno 

rivelato una differenza statisticamente significativa tra SDG e GD, evidenziando 

come il gruppo SDG impieghi un tempo maggiore (DM=200.628, ES=179.755, 

p<.05) rispetto al gruppo GD (Figura 7). 
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Tabella 8 Statistiche descrittive GAT_RT 

 Gruppo Media DS 

RT_NEG 
HC 1440.57 439.60 
GD 1421.45 848.95 

SDG 1643.52 424.98 

RT_NEU 
HC 1417.83 346.12 
GD 1499.74 882.36 

SDG 1774.46 686.31 

RT_POS 
HC 1497.66 339.67 
GD 1634.13 823.82 

SDG 1739.24 430.49 
Nota. Le medie riportate in tabella sono i valori originali 

 

 
Figura 7 Gambling Affective Task – variabile GAT_RT 

 
Game of Dice Task 

Relativamente al GDT si è proceduto con l’analisi ANOVA a una via ed è emerso 

come vi siano differenze statisticamente significative nelle variabili numero di 

scelte rischiose dopo una perdita (P_rischio) (F(2,61)=3.462, p<0.5), numero di scelte 

sicure dopo una perdita (P_sicuro) (F(2,61)=7.534, p<.01), numero totale di scelte 

rischiose (N_R) (F(2,61)=3.179, p<.05) e numero totale di scelte sicure (N_S) (F 

(2,61)=3.540, p<.05). 
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I confronti post-hoc hanno rivelato differenze statisticamente significative tra i 

gruppi relativamente alla variabile P_rischio in cui il gruppo SDG ha ottenuto un 

punteggio mediamente più alto rispetto al gruppo HC (Figura 8). Per quanto 

riguarda la variabile P_sicuro, il gruppo SDG ha ottenuto un punteggio 

mediamente più basso relativamente al gruppo HC (Figura 9). Per la variabile 

N_S emerge come il gruppo SDG abbia ottenuto punteggi mediamente più bassi 

relativamente al gruppo HC (Figura 10). 

Tabella 9 Confronti tra gruppi rispetto ai punteggi medi ottenuti nel Game of Dice Task 

 Gruppo M DS F p η2 

N_vincite 
HC 10.30a 1.867 .841 .436 .027 
GD 9.46 a 3.092    

SDG 9.20 a 3.238    

N_perdite 
HC 7.70 a 1.867 .841 .436 .027 
GD 8.54 a 3.092    

SDG 8.80 a 3.238    

V_rischio 
HC .60 a 1.046 1.433 .246 .045 
GD 1.25 a 1.595    

SDG 1.35 a 1.843    

P_rischio 
HC 1.45 a 1.356 3.462 .038 .102 
GD 3.63 a,b 4.470    

SDG 4.40 b 4.210    

V_sicuro 
HC 9.10 a 2.269 1.187 .312 .039 
GD 8.50 a 3.700    

SDG 7.40 a 4.321    

P_sicuro 
HC 5.85 a 1.348 7.534 .001 .203 
GD 4.73 a,b 1.486    

SDG 3.85 b 2.007    

N_R 
HC 2.40 a 2.210 3.179 .049 .094 
GD 5.38 a 5.948    

SDG 6.20 a 5.827    

N_S 
HC 15.60 a 2.210 3.540 .035 .107 
GD 13.77 a,b 4.710    

SDG 11.80 b 5.827    
 
Note. N_vincite=Numero di vincite; N_perdite=Numero di perdite; V_rischio=Numero di scelte rischiose 
dopo una vincita; P_rischio=Numero di scelte rischiose dopo una perdita; V_sicuro=Numero di scelte sicure 
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dopo una vincita; P_sicuro=Numero di scelte sicure dopo una perdita; N_R=Numero totale di scelte 
rischiose; N_S=Numero totale di scelte sicure. 
 

 
Figura 8 Numero di scelte rischiose effettuate dopo una perdita  

 

 
Figura 9 Numero di scelte sicure a seguito di una perdita 
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Figura 10 Numero totale di scelte sicure 

 

3.4.2 Analisi delle correlazioni 

Per verificare l’eventuale presenza di relazioni significative tra il numero di scelte 

rischiose assunte dai partecipanti nel corso del Dice Gambling Task (N.Risky) e 

l’insieme di variabili cliniche indagate, sono state condotte delle correlazioni 

bivariate, utilizzando come coefficiente r di Pearson (per le variabili che si 

distribuivano in modo normale) o rho di Spearman (per le variabili che non 

rispettavano l’assunzione di normalità). Le analisi di correlazione sono state 

condotte separatamente per ciascuno dei gruppi considerati.  

 

Risultati relativi al gruppo degli HC 

Il numero di scelte rischiose è risultato positivamente correlato con l’impulsività 

motoria (r=.512; p<.05), l’evitamento del danno del TCI (r=.461; p<.05), DERS 

mancanza di fiducia (r=.580; p<.01), DERS mancanza di controllo (r=.581; p<.01), 

DERS difficoltà di riconoscimento (r=.676; p<.01), TAS difficoltà nel comunicare i 

sentimenti (r=.510; p<.05).  

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

HC GD SDG

N_S



   
 

 
116 

 

Correlazioni positive marginalmente significative (p<.10) sono state osservate tra 

il numero di scelte rischiose e impulsività motoria (r=.427; p=.06) e l’autocontrollo 

(r=.414; p=.07).  

Tabella 10 Correlazioni relative al gruppo HC 

Misure 1 2 3 4 5 6 7 

1.N_R ---       

2.TCI_HA .461* ---      

3.DERS_mancanza di controllo .581** .052 ---     

4.DERS_difficoltà di riconoscimento .676** .417 .716** ---    

5.DERS_mancanza di fiducia .580* .295 .816** .780** ---   

6.TAS_difficoltà comunicazione sentimenti .510* .038 .644** .717** .748** ---  

7. BIS-11(I)_impulsività motoria .512* .136 .363 .629** .304 .439 --- 
Note. N_R= Numero di scelte rischiose; TCI_HA=TCI evitamento del danno 
 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).  

 

Risultati relativi al gruppo dei GD 

Il numero di scelte rischiose è risultato positivamente correlato con il 

risentimento (r=.551; p<.01), PANAS negativo (r=.524; p<.01), TAS pensiero 

orientato all’esterno (r=.572; p<.01) e negativamente correlato con TCI 

dipendenza dalla ricompensa (r= -.419; p<.05) e TCI cooperatività (r= -.407; p<.05). 

Correlazioni positive marginalmente significative (p<.10) sono state osservate tra 

il numero di scelte rischiose e DERS mancanza di fiducia (r=.373; p=.07), TAS 

difficoltà a identificare i sentimenti (r=.345; p=.09) e TAS difficoltà nel comunicare 

i sentimenti (r= .363 p=.08).  

 

 

 

Tabella 11 Correlazioni relative al gruppo GD 

Misure 1 2 3 4 5 6 
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1.N_R ---      

2.BDHI_risentimento .551** ---     

3.PANAS_negativo .524** .398 ---    

4.TAS_pensiero orientato all’esterno .572** .288 .696** ---   

5.TCI_RD -.419* -.136 -.612** -.673** ---  

6.TCI_C -.407* -.345 -.579** -.504* .699** --- 
Note. N_R= Numero di scelte rischiose; TCI_RD= TCI Dipendenza dalla ricompensa; TCI_C=TCI cooperatività 
 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).  

 

Risultati relativi al gruppo degli SDG 

Il numero di scelte rischiose è risultato positivamente correlato con l’impulsività 

attentiva (r=.444; p<.05), autocontrollo (r=.454; p<.05), instabilità cognitiva (r=.634; 

p<.01), BDHI aggressività indiretta o contro le cose (r=.521; p<.05), DERS 

mancanza di fiducia (r=.470; p<.05), DERS mancanza di controllo (r=.482; p<.05) e 

negativamente correlato all’ERQ rivalutazione (r= -.455; p<.05).  

Correlazioni positive marginalmente significative (p<.10) sono state osservate tra 

il numero di scelte rischiose e BIS-11(II) impulsività motoria (r=.393; p=.08), BIS-

11(II) impulsività da non pianificazione (r=.417; p=.06), BIS-11(I) impulsività 

motoria (r=.393; p=.08) e STAI-Y di stato (rho=.385; p=.09). Correlazioni negative 

marginalmente significative (p<.10) sono state rilevate tra il numero di scelte 

rischiose e il PANAS positivo (r= - .434; p=.06). 

 

 

 

 

Tabella 12 Correlazioni relative al gruppo SDG 

Misure 1 2 3 4 5 6 7 8 

1.N_R ---        

2.BIS-11(II)_impulsività attentiva .444* ---       
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3.BIS-11(I)_autocontrollo .454* .392 ---      

4.BIS-11(I)_instabilità cognitiva .634** .762** .292 ---     
5.BDHI_aggressività indiretta o 
contro le cose .521* .488* .316 .403 ---    

6.DERS_mancanza di fiducia .470* .529* .860** .280 .505* ---   

7.DERS_mancanza di controllo .482* .708** .576** .434 .380 .755** ---  

8.ERQ_rivalutazione -.455* -.219 -.727** -.076 -.239 -.760** -.469** --- 
Note. N_R= Numero di scelte rischiose; TCI_RD= TCI Dipendenza dalla ricompensa; TCI_C=TCI cooperatività 
 
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).  
**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).  

 

Per verificare l’eventuale presenza di relazioni significative tra punteggio 

ottenuto al SOGS e l’insieme di variabili cliniche indagate sono state condotte 

delle correlazioni bivariate, utilizzando come coefficiente r di Pearson (per le 

variabili che si distribuivano in modo normale) o rho di Spearman (per le variabili 

che non rispettavano l’assunzione di normalità). Le analisi di correlazione sono 

state condotte sul totale dei partecipanti. 

 

Confronti tra gruppi 

È stato condotto un confronto tra le correlazioni nei 3 gruppi indipendenti 

oggetto di studio. I coefficienti di correlazione di tutti i gruppi sono stati 

confrontati con il test Z di Fisher, relativamente alle variabili risultate 

sovrapponibili nei diversi gruppi. Dal confronto emerge come nella variabile 

DERS_mancanza di controllo non vi sia una differenza statisticamente 

significativa (Z=.404; p=.69), analogo risultato emerge nella variabile 

DERS_mancanza di fiducia (Z=.444; p=.66). 

 

Risultati relativi all’intero campione 

Il punteggio del SOGS è risultato positivamente correlato con BIS-11(II) 

impulsività attentiva (r=.280; p<.05), BIS-11(II) impulsività motoria (r=.506; 
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p<.001), BIS-11(II) impulsività da non pianificazione (r=.544; p<.001), BIS-11(I) 

attenzione (r=.268; p<.05), BIS-11(I) impulsività motoria (r=.522; p<.001), BIS-11(I) 

autocontrollo (r=.431; p<.01), BIS-11(I) complessità cognitiva (r=.573; p<.001), 

BDHI irritabilità (r=.366; p<.01), BDHI negativismo (r=.271; p<.05), BDHI 

risentimento (r=.450; p<.001), BDHI colpa (r=.506; p<.001), STAY di stato (rho=.333; 

p<.01), STAI-Y di tratto (rho=.468; p<.001), BDI-II (rho=.388; p<.01), TCI ricerca 

sensazioni (r=.339; p<.01), DERS ridotta autoconsapevolezza (r=.378; p<.01), 

PANAS negativo (r=.266; p<.05) e TAS difficoltà identificazione sentimenti 

(r=.261; p<.05). 

Il punteggio del SOGS è risultato negativamente correlato con TCI persistenza 

(r= -.279; p<.05), TCI autodirettività (r= -.427; p<.001), TCI cooperatività (r= -.300; 

p<.05) e ERQ soppressione (r= -.321; p<.01). 

Correlazioni marginalmente significative (p<.10) di tipo positivo sono state 

osservate tra punteggio del SOGS e TCI evitamento del danno (r=.232; p=.06), 

DERS mancanza di fiducia (r=.228; p=.07), DERS difficoltà riconoscimento (r=.233; 

p=.06) e di tipo negativo tra SOGS e TCI dipendenza dalla ricompensa (r= -.233; 

p=.06).  

 

3.4.3 Analisi delle regressioni 

Una regressione per passi (stepwise) è stata effettuata per individuare i predittori 

del SOGS tra le variabili che resultavano con esso correlate. Sono state eliminate 

dall’insieme dei predittori tutte quelle variabili che mostravano correlazioni 

eccessive (>.70) tra loro e che compromettevano l’assunzione che prevede assenza 

di collinearità tra i predittori.  

Al primo passo è stata inserita la BIS-11(I) complessità cognitiva che spiegava il 

31.6% della variabilità dei punteggi del SOGS (F(1,54)=26.438; p<.001).  
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Al secondo passo è stata inserita la STAI-Y di tratto, la quale produceva un 

incremento significativo nella percentuale di varianza spiegata della variabile 

criterio (DR2=.179; F(1,53)=26.438; p<.001). 

A seguire è stata inserita la ERQ soppressione che ha prodotto a sua volta un 

incremento significativo della percentuale di varianza spiegata della variabile 

criterio (DR2=.116; F(1,52)=15.944; p<.001). 

Infine, nel quarto ed ultimo passo, è stata inserita la TCI cooperatività, la quale 

ha prodotto a sua volta un incremento significativo della percentuale di varianza 

spiegata della variabile criterio (DR2=.053; F(1,51)=8.326; p<.01). Complessivamente, 

il modello formato dai 4 predittori spiegava una quota significativa della 

varianza della variabile criterio pari al 67.6% (R2=.676; R2adjusted=.651; 

F(4,51)=26.598; p<.001). L’analisi dei coefficienti di regressione ha mostrato come nel 

modello finale sia soprattutto la ERQ soppressione a predire negativamente i 

punteggi del SOGS (b= -.471; t= -5.129; p<.001). A seguire, l’impatto maggiore 

sulla variabile criterio era esercitato positivamente dai punteggi della STAI-Y di 

tratto (b= .371; t= 4.154; p<.001) e dalla BIS-11(I) complessità cognitiva (b= .346; t= 

4.019; p<.001). Infine, la dimensione TCI cooperatività influenzava negativamente 

i punteggi del SOGS (b= -.286; t= -2.886; p<.01). 

 

 

 

 

Tabella 13 Regressione lineare – Variabile dipendente SOGS 

Modello Predittori β t p R2 R2 
change F p 

1 
BIS-11(I) 
Complessità 
cognitiva 

.573 5.14 .005 .329 - 26.438 .000 

2 
BIS-11(I) 
Complessità 
cognitiva 

.443 4.40 .000 .507 .179 27.306 .000 
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 STAI-Y TRATTO .442 4.39 .000     

3 
BIS-11(I) 
Complessità 
cognitiva 

.398 4.43 .000 .623 .116 28.651 .000 

 STAI-Y TRATTO .462 5.18 .000     

 ERQ soppressione -.343 -3.99 .000     

4 
BIS-11(I) 
Complessità 
cognitiva 

.346 4.019 .000 .676 .053 26.598 .000 

 STAI-Y TRATTO .371 4.154 .000     

 ERQ soppressione -.471 -5.129 .000     

 TCI-Cooperatività -.286 -2.886 .006     

 

3.5 Discussione 

Il presente studio ha esaminato quei fattori che caratterizzano i giocatori 

d’azzardo patologici, con l’obiettivo di evidenziare i potenziali elementi di 

differenza o in comune tra i giocatori definiti “puri” e coloro i quali abbiano 

sviluppato altre dipendenze, confrontandoli con un gruppo di controllo. 

L’obiettivo dello studio era proprio quello di colmare un gap di letteratura 

relativamente alle differenze/similitudini tra i giocatori d’azzardo patologici con 

e senza comorbidità. Un avanzamento nella conoscenza sullo sviluppo delle 

diverse tipologie di dipendenza potrebbe fornire degli elementi utili sia in 

termini di prevenzione che di intervento trattamentale.  

Coerentemente con l’obiettivo generale della ricerca, un primo risultato emerge 

relativamente alla gravità della gioco d’azzardo (valutata per mezzo del South 

Oaks Gambling Screen-SOGS); i giocatori puri hanno mostrato punteggi medi più 

alti di quelli con poli-dipendenze, questo potrebbe essere spiegabile 

considerando che spesso la dipendenza da gioco d’azzardo si sviluppa a seguito 
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della dipendenza da sostanze e quindi il gioco potrebbe essere considerato come 

una dipendenza secondaria (Quaglieri et al., 2021).  

Relativamente a tutte le variabili cliniche analizzate emerge tendenzialmente 

come i due gruppi sperimentali (giocatori d’azzardo “puri” e i giocatori in 

comorbidità con altre dipendenze) si differenzino dal gruppo di controllo, in 

diversi aspetti: punteggi più alti rispetto al gruppo di controllo sono stati rilevati 

per entrambi i gruppi sperimentali sulle dimensioni dell’impulsività (Ioannidis 

et al., 2019; Marazziti et al., 2014) e dell’ostilità-aggressività (Suomi et al., 2014), 

così come per i disturbi dell’umore (APA, 2013; Kim et al., 2006). In particolare, 

punteggi più alti forniti dalla misura dell’ansia di tratto solo nei giocatori puri 

sono in accordo con la letteratura, che mostra un’alta prevalenza di disturbi 

dell’umore nei giocatori d’azzardo patologici (Kim et al., 2006).  

Per quanto riguarda i tratti di personalità, abbiamo trovato differenze tra i gruppi 

sperimentali rispetto al gruppo di controllo: sono emerse differenze significative 

per i tratti di personalità come l’evitamento del danno, la persistenza e l’auto-

direzionalità. Tali risultati trovano riscontri in letteratura relativamente a queste 

variabili di personalità classicamente considerate diverse tra la popolazione con 

disturbo da gioco e gruppo di controllo (Álvarez-Moya et al., 2010); al contrario, 

non vi sono evidenti differenze tra i giocatori puri e quelli con dipendenza da 

altre sostanze. Tuttavia, la dimensione dell’auto-direzionalità ha mostrato 

differenze statisticamente significative tra i gruppi sperimentali e il gruppo di 

controllo; gli HC hanno riportato differenze medie più elevate sia rispetto al 

gruppo dei pure, che al gruppo in comorbidità. Questo risultato sembra essere 

coerente con il modello di Cloninger, che ha evidenziato una bassa auto-

direzionalità come una caratteristica comune dei disturbi di personalità in 

generale (Cloninger et al., 1993). In particolare, la dimensione di auto-

direzionalità sembra anche essere negativamente correlata con il nevroticismo e 
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positivamente con le dimensioni di coscienziosità ed estroversione (De Fruyt et 

al., 2000). Questo risultato sembra confermare i risultati di studi precedenti che 

hanno indagato la relazione tra tratti di personalità e disturbo da gioco, 

riportando spesso alti livelli di nevroticismo e bassi di coscienziosità in coloro 

che hanno sviluppato dipendenza da gioco (Bagby et al., 2007; Brunborg et al., 

2016; Myrseth et al., 2009; Gnisci et al., 2011; Andreassen et al., 2013). Inoltre, alti 

livelli di evitamento del danno sembrano rappresentare una strategia specifica 

sia per il disturbo narcisistico di personalità vulnerabile (Lamkin et al., 2014) sia 

per il gioco d’azzardo patologico (Di Trani et al., 2017; Riley, 2012; Rogier & 

Velotti, 2018). Uno studio ha suggerito che la mancanza di strategie adattive di 

regolazione delle emozioni moduli la relazione tra specifici tratti di personalità 

(e.g., impulsività, mancanza di perseveranza, diffidenza) e la gravità del gioco 

d’azzardo (Rogier et al., 2020). Infatti, i soggetti con disturbo da gioco possono 

trovare il gioco d’azzardo come un modo per sopprimere stati emotivi 

intollerabili (e.g., la vergogna o il senso di colpa) ma anche per sfuggire ai bisogni 

personali che non sono in grado di esprimere nelle relazioni intime (Rogier & 

Velotti, 2018).  

Per quanto concerne la valutazione delle variabili cognitive, si è ricorsi all’utilizzo 

di due task di gioco d’azzardo, precedentemente validati; sebbene questi compiti 

condividano alcuni meccanismi comuni di assunzione del rischio, le diverse 

condizioni (i.e., le condizioni esplicite e ambigue) coinvolgono i processi delle 

funzioni esecutive in modi diversi: la condizione ambigua sembra coinvolgere le 

funzioni esecutive in modo meno impegnato, infatti, i compiti in cui vengono 

fornite regole esplicite sembrano reclutare più processi cognitivi (e.g., la memoria 

di lavoro e il controllo esecutivo) per la valutazione del rischio. La carenza nelle 

prestazioni sull’Iowa Gambling Task è stata riportata come misura di 

compromissione del processo decisionale in diverse condizioni neurologiche e 
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psichiatriche (Bechara, 2004; 2005; Bechara et al., 1994; Goudriaan et al., 2005; S. 

Grant et al., 2000; Lemenager et al., 2011; Whitlow et al., 2004). 

Dall’Iowa Gambling Task si evidenziano come vi siano prestazioni peggiori nei 

soggetti con disturbo da gioco d’azzardo in comorbidità, rispetto al gruppo dei 

giocatori puri e al gruppo di controllo, benché i risultati non siano statisticamente 

significativi, questi risultati potrebbero suggerire una possibile compromissione 

del processo decisionale rischio-ricompensa, così come dell’impulsività della 

risposta e della flessibilità cognitiva (Leeman & Potenza, 2012; Rash et al., 2016).  

Un risultato che potrebbe essere meglio approfondito è quello legato anche al 

decadimento di apprendimento della prova nell’ultimo NET, sia per il gruppo 

dei giocatori puri sia per i giocatori in comorbidità, elemento che potrebbe essere 

controllato con un task che funga da controllo per eventuali compromissioni del 

processo attentivo; questo risultato potrebbe anche essere legato all’effetto noia 

del compito che prevedeva 100 trials. 

Per quel che riguarda le prestazioni sul Game of Dice Task, il gruppo dei giocatori 

puri ha avuto prestazioni simili al gruppo di controllo; tuttavia, il gruppo con 

poli-dipendenza ha mostrato scarse prestazioni. Questo dato suggerisce che i 

giocatori in comorbidità potrebbero avere una preferenza per le scelte rischiose, 

e in cui si ha una bassa probabilità di vincere ma potenzialmente con un maggior 

guadagno; questo conduce ad un peggioramento del punteggio complessivo 

basato sia sul numero totale di scelte sicure che sulle scelte rischiose dopo una 

perdita (i.e., un bilancio negativo a lungo termine). La performance al Game of 

Dice Task è altamente correlata a specifiche funzioni esecutive (e.g., la flessibilità 

cognitiva), che svolgono un ruolo chiave nel processo decisionale rischioso. Le 

scelte rischiose dopo la perdita sono messe in atto con maggior frequenza dai 

soggetti poli-dipendenti (Brand et al., 2005; 2008), suggerendo un’attività frontale 

disfunzionale (e.g., corteccia orbitofrontale; Cavedini et al., 2002) che è 
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probabilmente più disfunzionale negli individui con dipendenza da altre 

sostanze a causa degli effetti neurotossici permanenti di quest’ultime (Martin et 

al., 2014; Silveri et al., 2016). 

Dati interessanti emergono dal Gambling Affective Task, il cui obiettivo era quello 

di mettere in evidenza le scelte di gioco e i tempi di reazione a seguito di un 

priming elicitante emozioni (rispettivamente positive, negative e neutre). In 

generale, il gruppo di controllo scommette importi più alti rispetto ai due gruppi 

di giocatori, indipendentemente dal tipo di priming; per quel che concerne i 

tempi di reazione, si evince come, a seguito di un priming positivo, i partecipanti 

abbiano avuto tempi di reazione più lunghi a dispetto dei priming negativi e 

neutri. Quest’ultimo dato risulta in linea con precedenti studi (Lischetzke et al., 

2005; Arndt et al., 2018) che hanno indagato i tempi di reazione relativamente ad 

attivatori emozionali positivi e negativi, suggerendo che l’attivazione di 

emozioni positive potrebbe essere considerata come fattore protettivo in quanto 

allungherebbero e i tempi di gioco e quindi, ritardandone la condotta. Questa 

valutazione può essere fatta compatibilmente con la tipologia di giocatore, infatti, 

come abbiamo precedentemente visto vi sono diverse tipologie di giocatore che 

rispondono in modi differenti relativamente agli stimoli emotivi. Rispetto ai 

gruppi, emerge come i giocatori in comorbidità con altre sostanze rispondano in 

tempi maggiori rispetto ai giocatori d’azzardo puri e al gruppo di controllo, 

questo dato può essere considerato solo parzialmente, in quanto non vi è stata 

una valutazione di vigilanza attentiva (e.g., Simple Vigilance Test-SVT) che potesse 

offrire un dato di convergenza rispetto al task specificatamente costruito. 

L’analisi delle correlazioni sembra mettere in evidenza come vi siano delle 

differenze tra i due gruppi di giocatori, rispetto alle variabili che si associano alla 

possibilità di effettuare scelte rischiose. Nello specifico, il gruppo di controllo e il 
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gruppo di poli-dipendenti sembrano mettere in atto tali condotte sotto una spinta 

impulsiva o a causa di una mancata capacità di regolazione emotiva, mentre le 

condotte rischiose dei giocatori d’azzardo puri si associano alla presenza di uno 

stato emotivo negativo, come il risentimento, innescato dalla stessa attività di 

gioco, ma non sarebbe presente quella caratteristica di gioco impulsiva, 

riscontrabile negli altri gruppi. Questo dato sembra essere in controtendenza con 

i precedenti studi (Blanco et al., 2009; Marazziti et al., 2014), che associano al 

disturbo da gioco una condotta impulsiva, ma potrebbe essere spiegato dal fatto 

che la variabile dipendente indagata sia di tipo contestuale e transitoria, come 

appunto il numero di scelte rischiose. Tuttavia, in linea con il modello di 

Blaszczynski e Nower (2002), coloro che sono più a rischio di sviluppare 

comorbidità con dipendenza da sostanze rientrano nel profilo dei giocatori 

d’azzardo problematici con impulsività antisociale, in cui l’impulsività è 

associata ad altri comportamenti a rischio. Al contrario, i giocatori problematici, 

con minore probabilità di presentare comorbidità con sostanze, sono i giocatori 

cosiddetti emotivamente vulnerabili, che giocano quindi per modulare gli stati 

affettivi negativi, come modalità di coping (Kennedy et al., 2010; Thomsen et al., 

2009).  

In riferimento all’obiettivo di comprendere se vi siano indicatori che possano 

predire lo sviluppo della dipendenza da gioco, si è visto come al diminuire dei 

punteggi della dimensione soppressione (misurata tramite l’Emotion Regulation 

Questionnaire-ERQ) aumenta il punteggio del SOGS, quindi, i soggetti tanto meno 

sono in grado di sopprimere le loro emozioni tanto più risulta grave la loro 

dipendenza da gioco. Inoltre, il punteggio del SOGS incrementa al crescere 

dell’ansia di tratto, della complessità cognitiva e al decrescere dei livelli di 

cooperatività. Questi risultati sembrano essere in linea con quanto emerge dallo 

studio di Rogier e colleghi (2019), e più nello specifico, relativamente alle variabili 
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indagate, la difficoltà nel regolare le proprie emozioni, siano esse negative o 

positive, sembra essere un elemento cardine nell’individuazione di una relazione 

lineare con la gravità del gioco d’azzardo patologico (Benfer et al., 2018; Rogier 

et al., 2021); questo risultato però deve tener conto delle diversità per quel che 

concerne la variabilità del giocatore. Da studi precedenti (e.g., Gee et al., 2005), si 

è visto come la condotta di gioco fosse relata ad un aumento del livello di ansia 

durante gli episodi di craving, durante le attività di gioco e subito dopo, il che 

potrebbe essere spiegato con il tipo di attività il cui risultato è incerto e associabile 

ad un’ansia di stato; quello che invece emerge dal seguente studio, trattandosi di 

soggetti astinenti, è come una predisposizione di tratto legata all’umore, in 

questo caso l’ansia, possa predire una maggiore gravità del gioco d’azzardo 

(Hodgins & el-Guebaly, 2009). 

L’impulsività è risultata un potente predittore della gravità del gioco d’azzardo, 

questa specifica caratteristica sembra essere collegata sia ai Disturbi Borderline 

che Antisociali di Personalità (APA, 2013), ma anche al Disturbo Narcisistico di 

Personalità (Fossati et al., 2013; Wright et al., 2012).  Infine, il gioco d’azzardo è 

spesso caratterizzato da competizione e bassi livelli di cooperatività (Muller et 

al., 2014) e il coinvolgimento nel gioco d’azzardo potrebbe essere la causa di un 

abbassamento dei livelli di gradevolezza, poiché l’individuo diminuisce 

l’attenzione rivolta agli altri aumentando quella su di sé (Stromme et al., 2021). 

L’obiettivo primario dello studio condotto è stato quello di indagare la presenza 

di caratteristiche esclusive nella dipendenza da gioco “pura”, che potessero in 

qualche modo differenziarsi dai dipendenti da gioco in comorbidità da sostanze. 

L’importanza di rilevare le differenze nei giocatori “puri” risiede nella possibilità 

di comprendere quali caratteristiche siano proprie e risultanti dalla sola 

dipendenza comportamentale, senza l’effetto di sostanze neurotossiche che 

possano alterarne la comprensione.  
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I risultati hanno mostrato differenze in entrambi i gruppi sperimentali rispetto al 

gruppo di controllo in linea con la letteratura presente sul tema; allo stesso tempo 

poche sono state le differenze emerse relativamente ai due gruppi sperimentali. 

Quello che si evince maggiormente come differenza tra i due gruppi di giocatori 

è proprio legato alle variabili cognitive, in particolar modo all’assunzione del 

rischio. Diversi studi sostengono la correttezza di questo orientamento sulla base 

dei risultati degli studi di neuroimaging, che hanno dimostrato la sovrapposizione 

di molti circuiti neurali nei disturbi da gioco e nei disturbi da sostanze 

(Conversano et al., 2012, Quaglieri et al., 2020; van Holst et al., 2010).  

 

Questa ricerca permette di aprire dei nuovi interrogativi relativamente a questi 

gruppi (giocatori “puri” e in comorbidità con sostanze) non ancora indagati in 

maniera approfondita, ma consta di diversi limiti. In primo luogo, è importante 

considerare un bias di selezione associato ad un campionamento di convenienza, 

suggerendo, quindi, la necessità di porre attenzione nell’interpretazione e nella 

generalizzazione dei dati. Risulta altresì molto complesso reperire dei soggetti 

che siano privi di altre dipendenze ad eccezione di quella da gioco d’azzardo. Il 

limite di campionamento pone anche il problema che il campione utilizzato in 

questo studio non sia rappresentativo dei tipi e del livello di comorbidità nella 

popolazione generale di giocatori d’azzardo, con la conseguenza di possibili 

conclusioni errate sulla relazione tra gioco d’azzardo, comorbidità e variabili 

indagate.  

Inoltre, è importante sottolineare come tutti i partecipanti siano testati in tempi 

diversi rispetto alla permanenza all’interno delle comunità di recupero, benché 

siano comunque tutti stati testati entro un anno dall’accesso alla comunità 

riabilitativa.  
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Infine, il presente studio non ha misurato o controllato i punteggi del Quoziente 

Intellettivo (QI) di ciascun partecipante; questo potrebbe essere un limite 

soprattutto per quello che riguarda i task comportamentali, benché siano stati 

effettuati colloqui e indagini anamnestiche per escludere possibili disturbi 

neurologici o psichiatrici dei partecipanti, risulta importante considerare anche 

tale variabile. 
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Conclusione 

I risultati emersi evidenziano tratti caratteristici del disturbo da gioco d’azzardo, 

che possono essere osservati indipendentemente dalla comorbidità con altre 

sostanze. Lo studio suggerisce la necessità di indagare ulteriormente il confronto 

tra giocatori “puri” e in comorbidità con dipendenza da sostanze, concentrandosi 

principalmente sui giocatori d’azzardo puri, per fornire una migliore 

comprensione dei fattori sottostanti coinvolti nello sviluppo e nel mantenimento 

del comportamento patologico.  

Considerando che i partecipanti allo studio sono stati reclutati tramite un 

campionamento di convenienza, risulta importante evidenziare che futuri studi 

potrebbero indagare le variabili dello studio con un campione più ampio e quindi 

maggiormente rappresentativo, in modo tale che i risultati possano essere 

generalizzabili. Sarebbe importante, inoltre, valutare se a fasi diverse del 

trattamento nelle comunità di recupero, sia possibile rilevare dei risultati diversi 

nel tempo, sia inserendo la variabile tempo come covariata o pensare di 

strutturare uno studio longitudinale che possa valutare l’andamento nel tempo 

delle variabili cliniche e cognitive indagate. 

Coerentemente con i primi dati emersi da questo studio, è stato implementato un 

protocollo maggiormente immersivo, che attraverso l’induzione dell’umore 

(positivo o negativo) con l’utilizzo della Realtà Virtuale, ha l’obiettivo di valutare 

la condotta di gioco e i tempi di reazione successivi all’induzione dell’umore. 

In studi futuri potrebbero essere effettuati dei confronti relativamente alla 

preferenza di gioco (i.e., strategico e non strategico) all’interno dei differenti 

gruppi di giocatori per rilevare se vi siano degli ulteriori elementi non ancora 

indagati soprattutto in riferimento alla (dis)regolazione delle emozioni e nei task 

comportamentali; si potrebbe, inoltre, pensare di proporre lo stesso studio a 

giocatori d’azzardo non astinenti; altresì, per procedere con una validazione 
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dello strumento costruito ad hoc per questo studio (GAT), sarebbe opportuno 

utilizzare un task di convergenza relativamente alla valutazione di vigilanza 

attentiva, che possa misurare i tempi di reazione del soggetto indipendentemente 

dal tipo di priming.  

Risulta evidente come la conduzione di questo studio porti a confermare quanto 

già emerge dalla letteratura presente sul tema a partire dal modello di 

Blaszczynski & Nower (2002), che evidenzia un’eterogeneità del fenomeno del 

gioco d’azzardo, che da un lato lascia spazio all’ulteriore possibilità di 

approfondire lo specifico tema, dall’altro è importante sottolineare come, in 

termini di intervento, sia necessario strutturare delle terapie specifiche 

relativamente a ciascuna tipologia di giocatore. In particolare, è fondamentale 

comprendere quali siano le motivazioni primarie legate alla condotta di gioco, 

altrimenti il rischio potrebbe essere quello di condurre un intervento clinico 

fallace e non appositamente strutturato per la persona in esame. 

Inoltre, risulta rilevante evidenziare come i risultati di uno studio di tipo 

esplorativo come quello rappresentato, possano essere considerati un valido 

strumento di conoscenza a 360 gradi del fenomeno, sia per quel che concerne 

l’analisi cognitiva sia clinica, oltre che per l’esperienza di conoscenza 

approfondita vissuta.  

I materiali di ricerca, oltre alle testimonianze raccolte, hanno permesso e 

permetteranno ancora di realizzare interventi di sensibilizzazione e formazione 

ai/alle ragazzi/e, già a partire dalle Scuole Secondarie di primo grado, e agli 

adulti, da un lato per evidenziare i rischi delle condotte di gioco, dall’altro per 

fornire degli strumenti di lettura alle persone che potrebbero aiutare un 

famigliare o un amico ad avere consapevolezza di un problema e avere così la 

possibilità di chiedere aiuto nella maniera più opportuna. Risulta di 

fondamentale importanza fare prevenzione con un doppio “registro”, sia di tipo 
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cognitivo sia emotivo, solo in questo modo è possibile attuare un cambiamento 

culturale, perché la dipendenza da gioco d’azzardo “pura” contrariamente alle 

altre dipendenze da sostanze, non è visibile e facilmente comprensibile a livello 

comportamentale se non si hanno degli strumenti di lettura necessari per 

comprenderne le dinamiche. 
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