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EDITORIALE

Maurizio Fiasco
Presidente di ALEA

C’¢ una responsabilita che oggi si presenta, in
modo sempre piu netto, ai professionisti impegnati
nel trattamento delle patologie correlate al gioco
d’azzardo. E una responsabilita clinica, certo, ma
insieme civile e istituzionale. Consiste nel difen-
dere — operando sul campo e reclamandone la con-
tinuita — ’'unico modello fin qui costruito in Italia
capace di collegare cid che avviene nel setting te-
rapeutico alla critica sociale e istituzionale della
messa in circolazione, su vasta scala, di un dispo-

sitivo industriale fondato sulla dipendenza.

Dopo oltre un quarto di secolo di studi, interventi,
controversie € manipolazioni mediatiche, il punto
¢ ormai chiaro. Il disturbo da gioco d’azzardo rap-
presenta, nel nostro Paese, I’unica dipendenza di
massa derivante da un prodotto industriale rispetto
alla quale si sia provato a costruire una strategia
pubblica relativamente organica. Con 1 piani re-
gionali e provinciali messi a regime, si era giunti
infatti a definire una rete di presa in carico distri-
buita sull’intero territorio nazionale, sino a rag-
giungere, pur con intensita e qualita differenti, tutte
le 107 province. Era un’anomalia positiva nel pa-
norama italiano delle dipendenze. Proprio per que-
sto la sua dispersione — appena iniziata dal governo
e ancora contrastabile dall’opinione pubblica — co-

stituirebbe oggi una regressione grave.
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Sulla costruzione di un’attivita stabile e compe-
tente del Servizio sanitario nazionale e degli enti
territoriali si sono pero abbattuti, in rapida succes-
sione, colpi molto duri. Il decreto legislativo
sull’azzardo online (2024), in un contesto in cui il
comparto digitale ha assunto proporzioni enormi;
la legge di bilancio del 2025, che ha soppresso sia
il Fondo ministeriale sia 1’Osservatorio per il con-
trasto al gioco d’azzardo e, mentre scriviamo, la
prospettiva di un ulteriore decreto legislativo rela-
tivo al gioco distribuito sulla rete fisica, destinato a
chiudere definitivamente la stagione delle leggi re-
gionali di contenimento, inaugurata nel 2013
all’indomani del decreto Balduzzi. Privati del rife-
rimento normativo della loro Regione, a loro volta
1 regolamenti comunali sul “distanziamento” dai
luoghi sensibili e contingentamento degli orari di
vendita di scommesse, partite di slot machine —
VLT, lotterie eccetera, uscirebbero ridimensionati:
pur se ormai non si contano (sono centinaia) le pro-
nunce della Giustizia amministrativa favorevoli
agli enti locali. I ricorsi di gestori e concessionari
contro le ordinanze e le misure delle amministra-
zioni civiche precipitavano su una china di respin-

gimenti pressoché scontati.

La controriforma ¢ dunque in atto, nella sostanziale
inerzia delle commissioni parlamentari e nelle pa-

gine vuote dei mass media cartacei, digitali e radio-



televisivi. Si delinea cosi un passaggio politico pre-
ciso: si svuota il ruolo del decentramento regionale
(che ¢ tra i fondamenti del nostro ordine costituzio-
nale) proprio mentre diventa evidente che, a di-
stanza di dodici anni, la traiettoria impressa dallo
Stato centrale non ha contenuto il fenomeno, ma lo
ha accompagnato in una crescita inflattiva a due ci-
fre. Quando entro in vigore il decreto Balduzzi si
giocavano in Italia 88 miliardi di euro; oggi il vo-
lume complessivo del gioco ha superato i 163 mi-

liardi e potrebbe collocarsi attorno ai 170.

La citazione di quelle cifre, tuttavia, non deve né
affascinare né fuorviare. Non sono, per noi, sol-
tanto grandezze monetarie. Vanno tradotte in com-
portamenti, in tempo sociale di vita, in cronicizza-
zione della dipendenza, in sofferenza relazionale,
in impoverimento morale e materiale. Queste di-
mensioni dei flussi finanziari attestano oggettiva-
mente come il modello industriale, in resistibile
ascesa, ha bisogno di rendere stabile, ripetitiva e
diffusa la domanda di gioco. Da questo punto di
vista, I’azzardo di massa ¢ uno dei casi piu nitidi di

produzione industriale di dipendenza.

I suoi danni, va detto con franchezza, non raggiun-
gono in termini di mortalita immediata i livelli del
tabagismo o dell’alcol. Non ci sono, nel gioco d’az-
zardo, le novantatremila morti annue evitabili, at-
tribuite dall’Istituto Superiore di Sanita al fumo o i
quattordicimila decessi ricondotti all’alcol consu-
mato oltre la soglia di tollerabilita fisiologica. Ep-
pure, proprio questo confronto aiuta a mettere a

fuoco un tratto piu generale del nostro tempo. An-
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che di fronte a evidenze schiaccianti, 1’opinione
pubblica, il legislatore, le autorita regolative e una
parte dello stesso mondo medico mostrano una per-
sistente incapacita di assumere pienamente la pro-

pria responsabilita.

Sul tabagismo, ad esempio, si perpetuano impo-
sture presentate come “riduzione del danno” (vedi
gli spot, poi ritirati della Philip Morris), dalle siga-
rette surriscaldate alle bustine di nicotina collocate
sotto il labbro, fino allo svapo. Sull’alcol si conti-
nua a oscillare tra ritualita innocue e rimozione del
problema. Sulle dipendenze digitali e algoritmiche,
pur in presenza di tecnologie sempre piu intrusive
e di piattaforme che incidono nella sfera piu intima
della persona, la regolazione resta debole, intermit-
tente, spesso soggetta alla forza di pressione delle
grandi compagnie del web. Perfino quando emer-
gono segnali importanti, come alcune pronunce
giudiziarie statunitensi (tribunale di Los Angeles,
marzo 2026) capaci di aprire un fronte giuridico
nuovo, le istituzioni europee e nazionali esitano a

trarne le conseguenze.

In questo quadro va letta anche la questione della
compartecipazione di Regioni e Comuni al gettito
fiscale proveniente dal gioco distribuito sui loro
territori. Per anni le associazioni rappresentative
degli enti locali hanno rifiutato le reiterate offerte
del MEF e dei concessionari. Ma oggi I’ANCI ha
persino avanzato questa rivendicazione! Non revo-
cata neppure dopo che il 29 dicembre, nel corso
dell’Udienza giubilare in San Pietro, i sindaci ave-

vano ascoltato 1’esortazione di Papa Leone XIV a



farsi carico con urgenza del problema. “Vorrei ri-
chiamare I’attenzione, — aveva sottolineato con
energia — in particolare, sulla piaga del gioco d’az-
zardo, che rovina molte famiglie. Le statistiche ne
registrano in Italia un forte aumento negli ultimi
anni. Come sottolinea Caritas Italiana nel suo ul-
timo Rapporto su poverta ed esclusione sociale, si
tratta di un grave problema educativo, di salute

mentale e di fiducia sociale”.

L’acquiescenza dell’Associazione dei Comuni
sconcerta non poco. Eppure, se si guarda alle
somme ipotizzate, appare subito evidente il loro ca-
rattere marginale: una mancia redistribuita tra venti
Regioni e ottomila Comuni a fronte di una raccolta
che si misura in decine e decine di miliardi. Il punto
piu grave, pero, ¢ un altro. Quella compartecipa-
zione introduce una tipica ingiunzione a doppio le-
game: ti vengono dati fondi per curare le conse-
guenze del gioco d’azzardo, ma se intervieni dav-
vero sui fattori che aumentano ’esposizione al ri-
schio, riduci anche le entrate che dovrebbero soste-
nere la cura. In sostanza, per curare devi lasciare
che si continui a far ammalare. E una contraddi-
zione etica e amministrativa difficilmente soppor-

tabile.

Per otto anni, nell’esperienza dell’Osservatorio
presso il Ministero della Salute (aprile 2016 — di-
cembre 2024) non ci si ¢ fermati a discutere di dati
e statistiche. Anche perché i Monopoli — pur obbli-
gati per legge — non hanno mai inteso trasmettere
alcunché all’organismo consultivo del Ministro

della Salute. Con i colleghi delle Regioni e dei Ser-
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vizi per le Dipendenze (servizio pubblico e privato
accreditato) in Osservatorio si € lavorato sulle po-
licy, sulle linee di orientamento, sulla promozione
di modelli regionali capaci di trasformare il di-
sturbo da gioco d’azzardo in una materia effettiva
di programmazione sociosanitaria. Ne ¢ derivato
un livello essenziale di assistenza realmente dif-
fuso nel Paese, con servizi piu maturi in alcuni ter-
ritori € ancora in fase iniziale in altri, ma comunque
inseriti stabilmente nelle politiche pubbliche locali.
Questa resta, appunto, un’anomalia positiva. Per il
tabagismo e per 1’alcol nulla di simile esiste su
scala nazionale con pari riconoscibilita, continuita

e certezza di finanziamento.

La soppressione dell’Osservatorio e del Fondo mi-
nisteriale ha dunque un significato che va oltre il
mero riassetto amministrativo. Segna il ritiro del
Ministero della Salute da un compito che gli sa-
rebbe proprio, e riapre una contesa che il Ministero
dell’Economia e delle Finanze continua, in modo
sconcertante, a riproporre: quella di avere un ruolo
nella definizione delle politiche sociosanitarie rela-
tive al disturbo da gioco d’azzardo. A cio si ag-
giunge un ulteriore elemento di confusione simbo-
lica e istituzionale: il ritorno ostinato a una termi-
nologia impropria, come “ludopatia”, da parte di
soggetti pubblici che dovrebbero attenersi alla de-
nominazione univoca introdotta con il decreto sui
livelli essenziali di assistenza del 2017. Anche il
linguaggio, qui, non ¢ secondario. Nominare in
modo impreciso significa mantenere 1’ambiguita e

indebolire la responsabilita pubblica.



Ecco perché, in questo contesto, il ruolo degli ope-
ratori delle dipendenze assume un rilievo ancora
maggiore. La loro professionalitd non ¢ soltanto
una competenza tecnica: ¢ un valore pubblico per
I’Italia. Difendere il lavoro svolto in questi anni si-
gnifica impedire che venga dispersa una costru-
zione faticosa, nata dalla convergenza tra espe-
rienza clinica, lavoro territoriale, cultura della sa-
lute pubblica e consapevolezza critica del disposi-
tivo industriale dell’azzardo. Significa anche la-
sciare aperta una questione piu ampia, che oltre-
passa il solo gioco d’azzardo e riguarda la persona
umana quando viene esposta a mercati che prospe-
rano sulla sua cattura, sulla sua vulnerabilita, sulla

sua dipendenza.

Ecco perché, nel concludere il mio terzo mandato
di presidente di Alea, vorrei incoraggiare i colleghi
e gli amici, uomini e donne delle istituzioni, ad as-
sumere fino in fondo la responsabilita di difendere
il lavoro da essi compiuto. Occorre dimostrarne il
rilievo pubblico, senza lasciarsi intimidire dalle
imposture ideologiche, dalle regressioni legisla-
tive, dalle convenienze fiscali o dalla pigrizia am-
ministrativa. In gioco vi ¢ certamente il futuro delle
politiche contro I’azzardo. Vi ¢ perd anche qual-
cosa di piu grande: la dignita della persona umana
quando viene dissipata dal profitto industriale e

dall’insipienza della politica.
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ALEA: VENTICINQUE ANNI DI
STUDIO E RICERCA SUL GIOCO

D’AZZARDO IN ITALIA
RICOSTRUZIONE STORICO CRITICA E SVILUPPO
ISTITUZIONALE
(2000-2025)

Riccardo Zerbetto
Medico Psichiatra, psicoterapeuta

1. Premessa storica e simbolica

Il venticinquesimo anniversario di ALEA rap-
presenta un passaggio significativo nella sto-
ria degli studi sul gioco d’azzardo e sui com-

portamenti a rischio in Italia.

Dal punto di vista simbolico, il numero 25 ¢
tradizionalmente associato all’argento, me-
tallo che evoca durata, riflessivita e trasforma-
zione. La ricorrenza, analogamente alle
“nozze d’argento”, richiama la continuita di
un percorso istituzionale caratterizzato da sta-
bilita, capacita evolutiva e coesione interna,
nonostante la complessita delle relazioni pro-

fessionali e associative coinvolte.

2. Genesi dell’associazione: contesto, moti-

vazioni e primi sviluppi

ALEA nasce all’interno di un dibattito piu
ampio sulle dipendenze, durante un convegno

dell’associazione europea ERIT. In tale con-
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testo, un dialogo informale tra Riccardo Zer-
betto e Mauro Croce mise in evidenza la mar-
ginalita del tema del gioco d’azzardo nelle po-
litiche, nella ricerca scientifica e nella clinica

delle dipendenze dell’epoca.

In particolare, Croce aveva approfondito il
tema dell’ordalia come paradigma antropolo-
gico del rischio: una prova rituale affidata al
caso e agli déi, che costituisce un antecedente
simbolico di alcune forme contemporanee di
azzardo. Tale cornice interpretativa contribui
a definire la necessita di un luogo dedicato
allo studio del gioco come fenomeno psicolo-

gico, culturale e sociale complesso.

La scelta del nome avvenne inizialmente in
modo giocoso, con la proposta ironica di una
“Federazione Italiana Gioco d’Azzardo”.
L’inadeguatezza dell’acronimo, oltre che la
necessita di un profilo istituzionale piu rigo-

roso, condusse alla denominazione attuale:



ALEA - Associazione per lo studio del gioco

d’azzardo e dei comportamenti a rischio.

3. L’ambito territoriale e storico: Bagni di

Lucca come primo riferimento

La prima sede ipotizzata per il congresso inau-
gurale fu Bagni di Lucca, citta storicamente
rilevante per la presenza del primo casin0 ita-
liano e uno dei primi in Europa, attivo gia nel
XIX secolo. Il contesto culturale era partico-

larmente significativo:

o la frequentazione da parte delle grandi fa-
miglie europee (Lorena, Asburgo, Demi-

dov)
o la tradizione termale

e ’uso dei proventi del gioco da parte del
Granducato di Toscana per finanziare isti-
tuzioni assistenziali (orfanotrofi, ospizi,

strutture sanitarie).

Questo modello precoce di redistribuzione so-
ciale tramite gettito ludico forniva un prece-
dente storico rilevante rispetto alle politiche
di del

contemporanee regolamentazione

gioco.

4. II congresso inaugurale (Forte dei

Marmi, aprile 2000)

Per motivi logistici, la scelta definitiva ri-
cadde su Forte dei Marmi, con il sostegno
della Regione Toscana, che riconobbe 1’inte-

resse scientifico e sociale dell’iniziativa.
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Il congresso, tenutosi nei primi giorni di aprile
2000, rappresento il primo evento nazionale
dedicato in modo trasversale al gioco d’az-
zardo. La partecipazione di numerosi profes-
sionisti attivi nel campo delle dipendenze con-

fermo I’interesse emergente verso la tematica.

Gli Atti del Convegno, pubblicati da Franco
Angeli con il titolo “Il gioco e I’azzardo” (Zer-
betto & Croce, a cura di), divennero per molti
anni il testo di riferimento nel panorama ita-
liano, in un momento storico caratterizzato
dall’espansione del gioco pubblico e dall’in-
gresso di nuovi concessionari come Sisal,

SNAI e Lottomatica.

5. Il nodo etico: ’industria del gioco come

interlocutore controverso

Uno dei passaggi piu complessi riguardo la
decisione sull’eventuale inclusione dei rap-
presentanti dell’industria del gioco all’interno

del programma congressuale.

A differenza delle dipendenze da sostanza,
dove la filiera produttiva ¢ netta e illegale, il
gioco d’azzardo opera in un regime giuridico
riconosciuto e regolamentato. Questo rendeva
meno immediata la definizione di un “antago-
nista” e richiedeva una valutazione etica piu

articolata.

La riflessione interna fu intensa e divisiva; la
soluzione adottata prevedeva di collocare il

confronto in una mezza giornata separata, po-



sta al termine del convegno, per tutelarne la
neutralitd scientifica e al tempo stesso non
eludere il dialogo con un attore istituzionale

determinante.

6. L’apertura internazionale: Svizzera ed

EASG come modelli avanzati

Per garantire un equilibrio e un confronto piu
maturo, fu scelto di coinvolgere realta europee
con maggiore esperienza nella regolamenta-
zione del gioco. Particolarmente significativo
fu il contributo dei colleghi provenienti dalla
Svizzera, paese con un impianto normativo

avanzato in materia di dipendenze da gioco.

Un ruolo fondamentale fu svolto anche dai
rappresentanti del’EASG (European Asso-
ciation for the Study of Gambling), allora pre-
sieduta da Peter Emmers, figura di riferimento

a livello internazionale.

L’EASG portd I’esperienza consolidata dei
suoi congressi biennali, sedi di confronto in-
terdisciplinare che integrano ricerca scienti-
fica, clinica, regolamentazione e partecipa-
zione dell’industria secondo il paradigma del

responsible gaming.

La partecipazione a queste iniziative — Nova
Gorica, Malta, Oslo, Roma — contribui a col-
locare ALEA in un orizzonte sovranazionale,
favorendo I’adozione di modelli piu com-
plessi di prevenzione, cura e regolamenta-

zione.
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7. Impatto, sviluppi e continuita

Nel corso dei venticinque anni successivi,

ALEA ha rappresentato:

e un osservatorio qualificato sui cambia-

menti del panorama del gioco in Italia;

e un riferimento per la formazione di opera-

tori in ambito clinico, educativo e sociale;

e un promotore di dibattito scientifico rico-

nosciuto anche in ambito istituzionale;

e un ponte tra il contesto italiano e la ricerca

europea sul gambling;

e un luogo di interrogazione critica sulle tra-

sformazioni introdotte dall’espansione del

gioco pubblico e dei mercati regolamentati.

La continuita di questo percorso testimonia la
capacita dell’associazione di mantenere ri-
gore, dialogo multidisciplinare e attenzione
alle persone piu vulnerabili, elementi che ne

hanno definito I’identita fin dall’origine.
Conclusioni

La storia di ALEA si inscrive all’interno di un
processo piu ampio di riconoscimento del
gioco d’azzardo come oggetto di studio legit-
timo, complesso e socialmente rilevante. La
sua attivita ha contribuito a colmare un vuoto
scientifico nel panorama italiano e ha facili-
tato 1’incontro tra prospettive cliniche, antro-

pologiche, sociologiche e regolative. A venti-
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cinque anni dalla sua fondazione, ALEA rap-
presenta oggi una realta istituzionale matura,
pienamente integrata nel dibattito scientifico
europeo e dotata di una propria originalita me-

todologica e culturale.
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COMORBIDITA PSICHIATRICA NEL
DISTURBO DA GIOCO D’AZZARDO:

PSICOSI E ADH

Graziano Bellio
Medico Psichiatra, psicoterapeuta

Epidemiologia

Il Disturbo da gioco d’azzardo (DGA), simil-
mente a ogni dipendenza, si complica fre-
quentemente con altri disturbi mentali, com-
presi i comportamenti di addiction chimica e i
disturbi della personalita. Inoltre, una vulne-
rabilita emotiva, seppur non sempre rappre-
sentata da una patologia psichica diagnostica-
bile, ¢ un fattore di rischio importante nel per-
corso evolutivo del giocatore patologico e ne
condiziona il decorso, la prognosi e il tratta-

mento (Blaszczynski & Nower, 2002).

Due revisioni della letteratura e metanalisi re-
lative a studi su giocatori patologici in tratta-
mento hanno stimato la prevalenza di una ma-
lattia mentale al 75% dei casi, e di un disturbo
di personalita al 50%, con un’ampia variabi-
lita da studio a studio (Dowling et al., 2015a;
2015b). Le patologie comorbili piu frequenti
sono la dipendenza da nicotina (56%), i di-
sturbi dell’'umore (soprattutto depressivi)
(23%), il disturbo da uso di alcol (21%), e 1
disturbi d’ansia (in particolare fobie) (18%)
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(Dowling et al., 2015a). Alcuni disturbi di per-
sonalita del cluster B e C mostrano frequenze
simili tra loro, intorno al 15% (Dowling et al.,
2015b). I dati di prevalenza della comorbilita
nella popolazione generale sono un po’ di-
versi, cosi come in specifiche sottopopola-
zioni o in pazienti che richiedono trattamenti
per un disturbo mentale. Comunque, anche in
queste casistiche il rischio di comorbilita ap-
pare elevato (Kessler et al., 2008; Lorains et

al, 2011; Manning et al., 2017).

Uno studio condotto in Italia, nell’area di Bo-
logna (Pavarin, Fioritti et al., 2018), ha preso
in esame tutte le nuove ammissioni, tra i1 2000
e 2016, nei servizi per le dipendenze, nei ser-
vizi psichiatrici territoriali e negli ospedali,
che presentassero il DGA come prima o se-
conda diagnosi. L’associazione con altri di-
sturbi mentali era presente nel 31% dei casi
(depressione 15%; ansia 11%:; psicosi 4%; di-
sturbo bipolare 4%). Una dipendenza da alcol
era diagnosticabile nel 9% dei pazienti, da co-
caina nel 4%, da eroina nel 2.5%. Nell’80%

dei casi il disturbo mentale aveva preceduto il

11



DGA; anche la diagnosi di dipendenza da so-

stanze era precedente nel 75% dei casi.

Tra le diverse forme di comorbilita psichia-
trica del DGA, ne verranno qui trattate due
che rivestono particolare importanza, pur se
meno frequenti di quelle citate sopra: 1’asso-
ciazione con 1 disturbi psicotici da un lato e
con il deficit d’attenzione e iperattivita
(ADHD) dall’altro. La prima rappresenta un
evento potenzialmente molto grave con riper-
cussioni importanti sulla qualita di vita e sul
decorso di entrambi i disturbi in soggetti gia
significativamente compromessi. La seconda
aumenta il rischio di ricadute e cronicita, €
poco riconosciuta e, di conseguenza, non
viene trattata adeguatamente. Verranno infine
discussi sommariamente i principi e le strate-
gie che dovrebbero guidare il trattamento dei

giocatori patologici comorbili.
DGA e disturbi psicotici

Nei pazienti psicotici il gioco d’azzardo pud
costituire un fattore di aggravamento insi-
dioso, anche nelle sue forme sociali € mode-
rate (Sankaranarayanan et al., 2024). Cio ¢
particolarmente vero nei casi di schizoftrenia,
disturbo che si accompagna di frequente a de-
corso cronico e deficit cognitivi e della critica.
In alcuni pazienti queste difficolta sono parti-
colarmente evidenti e impattano negativa-
mente sul trattamento dell’azzardo, soprat-

tutto sulle componenti psicoeducative e razio-
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nali. Ad esempio, soggetti cognitivamente
compromessi potrebbero avere difficolta a
sviluppare strategie protettive e modalita ade-
guate di gestione del denaro, avendo la ten-
denza a privilegiare i1 propri desideri, scelte e
abitudini, pur se palesemente inadeguate e ir-

razionali.

La prevalenza della comorbilita di disturbi
psicotici e gioco d’azzardo problematico ¢ re-
lativamente bassa, ma non trascurabile, 5.6%
(Corbeil et al., 2024a), con ampia variabilita
tra 1 diversi studi. Il disturbo schizofrenico
rappresenta la gran parte dei casi (Corbeil et
al., 2024b). La comorbilita si associa a mag-
giore gravita sia del DGA che della psicosi,
maggiore sofferenza psichica, una elevata im-
pulsivita e un maggior rischio sia di abuso di
alcol o altre sostanze che di ulteriori disturbi
mentali. Va anche ricordato che I’Aripipra-
zolo, un antipsicotico largamente utilizzato,
ha ricevuto numerose segnalazioni come fat-
tore di rischio per la perdita di controllo sul
gioco d’azzardo, similmente agli antiparkin-
soniani dopaminergici, presumibilmente a
causa dell’azione agonista parziale per i recet-

tori dopaminergici (Akbari et al., 2024).

11 paziente schizofrenico ha spesso importanti
difficolta ad avviare e mantenere un lavoro e
di conseguenza presenta difficolta economi-
che rilevanti e persistenti. Molti pazienti sono

titolari di una pensione sociale, insufficiente a
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garantire la sopravvivenza in autonomia. In
questi casi la presenza di gioco d’azzardo, an-
che a livelli moderati, pud impattare negativa-
mente sulle condizioni e qualita di vita, non-
ché sulle relazioni familiari, gia messe a dura
prova dalla malattia mentale. Paradossal-
mente, le difficoltd economiche potrebbero
rappresentare anche una motivazione ad av-
viare e incrementare 1’azzardo. L’ impulsivita
elevata e la sofferenza mentale potrebbero
inoltre spingere il paziente psicotico a utiliz-
zare il gioco d’azzardo come fattore di modu-
lazione emotiva e di risposta allo stress. In-
fine, il gioco d’azzardo potrebbe essere moti-
vato dal desiderio di alcuni pazienti schizofre-
nici di perseguire una forma di (pseudo) so-
cializzazione attraverso la frequenza di luoghi
come i bar o le sale scommesse (Fortgang et
al., 2020). Pertanto gli operatori, sia dei ser-
vizi psichiatrici che delle dipendenze patolo-
giche dovrebbero monitorare attentamente
qualsiasi comportamento di gioco e non sotto-
valutare mai il rischio che esso possa improv-
visamente virare verso la perdita del controllo:
potrebbe essere opportuno attivare interventi

preventivi.

Sul piano del trattamento del DGA, la pre-
senza di un disturbo psicotico si associa a dif-
ficolta specifiche. Ad esempio, una struttura
di personalita di tipo paranoide, con sospetto-
sita, diffidenza e idee persecutorie, potrebbe

rendere problematica la gestione della rela-
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zione terapeutica e il mantenimento della al-
leanza. Il distacco emotivo, 1’isolamento, il
rallentamento e i disturbi formali del pensiero
possono anch’essi mettere in difficolta opera-
tori non formati a trattare pazienti schizofre-
nici. L’elevata impulsivita rende piu laborioso
il raggiungimento e il mantenimento
dell’astensione dal gioco o comunque di un
certo grado di limitazione. Sintomi negativi e
deficit cognitivi impattano negativamente sul
trattamento e sugli interventi riabilitativi di
reinserimento. Infine, la presenza di elevata
emotivita espressa e di patologie mentali nei
familiari potrebbero ridurre I’efficacia del
supporto ambientale e richiedono trattamenti

specifici.

Gli interventi per il DGA devono essere mo-
dificati e adattati al quadro clinico e alla gra-
vita della patologia psichiatrica: questo ¢ sicu-
ramente il caso in cui il concetto di “persona-
lizzazione delle cure” assume pieno signifi-
cato. Sul piano generale, nonostante la sor-
prendente carenza di ricerche specifiche, i tra-
dizionali trattamenti per 1’azzardo (motivazio-
nali, cognitivo comportamentali, autoaiuto)
sembrano efficaci anche nei giocatori con
doppia diagnosi, psicosi comprese (Champine
& Petry, 2010; Echeburua et al., 2017a). Tut-
tavia, appare opportuno modificarne sia la du-
rata che la metodologia, ad esempio coinvol-
gendo i1 familiari (Echeburua et al., 2017b).

Naturalmente il programma terapeutico per il
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DGA deve necessariamente integrarsi con il
trattamento psichiatrico e delle altre dipen-
denze eventualmente presenti. Ulteriori detta-

gli verranno discussi piu avanti.

DGA e disturbo da deficit dell’attenzione e

iperattivita

Largamente ignorata per lungo tempo, 1’asso-
ciazione tra DGA e disturbo da deficit dell’at-
tenzione e iperattivita (ADHD) ¢ stata final-
mente riconosciuta per la sua elevata preva-
lenza e rilevanza clinica. Il rischio che un gio-
catore problematico presenti sintomi ADHD ¢
circa 4 volte maggiore che nella popolazione
generale, con una prevalenza di circa il 18%
(Theule et al., 2016). L’ADHD compare in eta
infantile, e comunque prima dei 12 anni, e si
protrae in eta adulta in circa il 50-60% dei casi
(APA, 2022). Esso costituisce un importante
fattore di rischio per lo sviluppo di una dipen-
denza chimica o comportamentale e pertanto
va considerato anche sul piano della preven-
zione del DGA, oltre che della cura. La co-
morbilitda con ADHD solitamente si associa a
precoce avvio dell’azzardo, elevata impulsi-
vita, maggiore gravita dell’azzardo, piu alto
rischio di sviluppare altri sintomi psicopatolo-
gici e abuso di alcol o di altre sostanze, mag-
giori problemi economici e lavorativi (Ay-
mami et al., 2015; Brandt & Fischer, 2019).

La spiccata impulsivita rende questi soggetti
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particolarmente a rischio di ricaduta e croni-

cizzazione.

Generalmente, i giocatori d’azzardo che chie-
dono un trattamento e che mostrano sintomi
ADHD non sono mai stati diagnosticati in pre-
cedenza e solitamente risultano etichettati con
altre diagnosi psichiatriche come disturbi di
personalita o disturbi d’ansia. Di conse-
guenza, sono proprio gli operatori del diparti-
mento per le dipendenze ad avere I’opportu-
nita di porre per la prima volta la diagnosi cor-
retta. Purtroppo, pero, la diagnosi non ¢ age-
vole. Esiste infatti una significativa sovrappo-
sizione sintomatologica tra DGA e ADHD che
pud mascherare il secondo disturbo (Black &
Shaw, 2019). Impulsivita, disregolazione
emotiva e fiammate colleriche, alterazioni
dell’'umore, iperfocus, irrequietezza, sono
tutte manifestazioni comuni ai due quadri cli-
nici. Nei soggetti adulti la diagnosi retroattiva
al periodo infantile potrebbe essere particolar-
mente difficile: attenzione va posta al per-
corso scolastico e ai comportamenti in classe,
avvalendosi, quando possibile, dei racconti
dei genitori e della documentazione eventual-
mente conservata. Da tener presente, comun-
que, che la ricostruzione anamnestica da parte
dei genitori non ¢ sempre del tutto attendibile,
specialmente per quanto riguarda I’eta di esor-

dio dei sintomi (Barkley et al., 2008).
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La presenza di ADHD andrebbe sospettata e
indagata in tutti i giocatori che presentano
anamnesi ¢ manifestazioni suggestive come
difficolta scolastiche e lavorative, comporta-
mento infantile eccessivamente vivace con
difficolta relazionali, impulsivita soprattutto
di tipo attentivo o motorio, iperattivitd, im-
provvise esplosioni colleriche di breve durata,
difficolta attentive (che nell’adulto potrebbero
essere mascherate e compensate attraverso
scelte lavorative e stili comportamentali dal
valore adattivo). Per facilitare la diagnosi si
suggerisce 1’uso di interviste strutturate mirate
per paziente e familiari e scale specifiche.
Utile, ma solamente per un primo screening,
la somministrazione del questionario ASRS
(Kessler et al., 2005). Naturalmente anche
I’impulsivita va valutata attentamente, con

scale o task appropriati.

Una corretta diagnosi ¢ fondamentale dal mo-
mento che I’ADHD ¢ un disturbo trattabile. I
trattamento di prima scelta ¢ farmacologico, e
solitamente ¢ di competenza di centri specia-
lizzati. Esso tuttavia va accompagnato a inter-
venti non farmacologici, soprattutto di tipo
cognitivo comportamentale e psicoeducativo
(Nimmo-Smith et al., 2020), che potrebbero
essere condotti nel servizio dipendenze, inte-
grandoli alla terapia del DGA. Il paziente va
accompagnato ad accettare il disturbo e a im-
parare strategie compensative, a strutturare

nuove abitudini piu adattive in grado di mini-
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mizzare 1 deficit attentivi, le frequenti dimen-
ticanze, le procrastinazioni, a migliorare la
compliance al trattamento farmacologico e la
sua corretta gestione (Safren et al., 2017). In
molti casi appare indicato anche I’intervento
psicoeducativo con la famiglia (di origine o

acquisita).

A complicare ancor piu la situazione, va sot-
tolineata la frequente associazione tra disturbi
dello spettro autistico e ADHD, stimata in-
torno al 28% (Lord et al., 2018). Si dovrebbe
considerare quindi 1’associazione di DGA,
ADHD e disturbi autistici tutt’altro che rara:
un recente studio infatti ne stima la prevalenza
intorno al 7% dei giocatori problematici in
trattamento (So et al., 2023). Giocatori con en-
trambe le patologie mostrerebbero una mag-
giore gravitd. Sono comunque necessari piu
studi per delineare con maggiore attendibilita

questo fenomeno.

Alcune generalita sulle strategie di tratta-

mento della comorbilita

La scarsita di ricerche sui trattamenti com-
plessi e multimodali del DGA con comorbilita
psichiatrica rende difficile strutturare delle
conclusioni evidence based. Anche in linee
guida recentissime (NICE, 2025) non sono re-
peribili sezioni specificamente dedicate all’ar-
gomento. Naturalmente, alcune raccomanda-
zioni generali possono essere applicate util-

mente nei giocatori con o senza comorbilita
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psichiatrica: facilitazione dell’accesso ai ser-
vizi, lotta allo stigma, identificazione e dia-
gnosi accurata, assessment e valutazione della
gravita, personalizzazione del programma te-
rapeutico, psicoeducazione e informazioni
corrette sull’azzardo, trattamenti cognitivo
comportamentali, prevenzione delle ricadute e
supporto ai familiari, monitoraggio del per-
corso trattamentale e infine, quando necessa-
rio, forte collegamento con 1 servizi di salute
mentale e modello integrato di erogazione dei

trattamenti (NICE, 2025).

Si puo notare che I’approccio sopra richia-
mato ¢ sovrapponibile alle strategie utilizzate
nei trattamenti delle dipendenze chimiche. E
in effetti appare razionale sostenere che, in
mancanza di studi specifici, le strategie utiliz-
zate per le dipendenze chimiche possano fun-
gere da modello per i trattamenti del DGA, an-
che nel caso di associazione con altri disturbi
mentali dal momento che il profilo epidemio-
logico della comorbilita appare assai simile
nelle due condizioni (Petry, 2002). La lettera-
tura sulla comorbilita nelle dipendenze chimi-
che ¢ molto ricca, ed esistono da tempo linee
guida e raccomandazioni (si vedano ad esem-
pio Minkoff & Cline, 2004; CSAT, 2006; SA-
MHSA, 2005; SAMHSA, 2020). I seguenti
principi sono stati ormai integrati nelle prassi
cliniche: 1) la comorbilita psichiatrica ¢ la re-
gola e non I’eccezione; 2) non esistono tratta-

menti specifici per la comorbilita, ma € neces-
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sario modificare e saper adattare i trattamenti
tradizionali; 3) ai fini del trattamento, sia la
dipendenza che la patologia mentale vanno
considerate come primarie; 4) gli interventi
vanno personalizzati sulla base dei bisogni di
salute emergenti dall’assessment iniziale o
sviluppati nel corso del trattamento; 5) va as-
sicurata integrazione e continuita della ge-
stione terapeutica anche attraverso episodi
multipli di trattamento (Minkoff, 2001;
CSAT, 20006).

La presenza di comorbilita psichiatrica
chiama in causa la qualita della collaborazione
tra i servizi del dipartimento per le dipendenze
e quelli del dipartimento di salute mentale. E
ben noto che lavorare con pazienti molto di-
sturbati sul piano psichico e comportamentale
¢ un fattore di rischio per problemi di rela-
zione tra operatori, sia appartenenti alla stessa
equipe che a due differenti. Si consideri che
negli ultimi trent’anni del secolo scorso gli
psichiatri a indirizzo psicodinamico hanno
molto dibattuto sul transfert e controtransfert
nella relazione con i1 pazienti con disturbi
mentali gravi e sull’impatto di questi sulle di-
namiche dell’equipe curante. Si vedano ad
esempio gli scritti di Searles, Kernberg, Ro-
senfeld, Racker, solo per citarne alcuni. Punti
usualmente molto dibattuti tra le equipe sono:
la definizione della diagnosi corretta, la titola-
rita della presa in carico, la suddivisione dei

livelli di competenza tra servizi, |’utilizzo
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delle strutture residenziali e del ricovero ospe-
daliero, la gestione delle urgenze. Allo scopo
di meglio precisare i rispettivi ambiti di com-
petenza e il livello di assistenza, viene racco-
mandata la classificazione dei pazienti con
doppia diagnosi all’interno di un modello a
quadranti organizzato sulla base dei livelli di
gravita della dipendenza, da un lato, e della
malattia mentale, dall’altro. Ne risultano quat-
tro differenti

gruppi/quadranti  (gravita

bassa/bassa; bassa/elevata; elevata/elevata;
elevata/bassa) (SAMHSA, 2020); all’interno
di ognuno di essi possono essere quindi defi-
nite a priori le relative competenze, gli inter-
venti raccomandati, le indicazioni ai tratta-
menti in regime residenziale, e altri elementi
che si ritengano utili alla pianificazione con-
cordata dei programmi terapeutici. Natural-
mente ogni operatore dovrebbe aver ben pre-
sente non solo che dipendenze e malattie men-
tali richiedono competenze, approcci e attitu-
dini sensibilmente differenti, ma anche che i
servizi di salute mentale e quelli per le dipen-
denze devono rispondere a mandati sociali di-

stinti, cui conseguono normative e organizza-

zioni diverse.

Al fine di facilitare ’accesso ai servizi, la
compliance e la continuitd terapeutica, sara
essenziale favorire al massimo grado ’acco-
glienza del paziente pur quando perviene a
operatori non primariamente competenti

(principio del “nessuna porta ¢ sbagliata™). I
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successivi contatti andranno parimenti facili-
tati, anche attraverso collegamenti da remoto
(CSAT, 2006). Inoltre andra valutato attenta-
mente 1’obiettivo terapeutico piu realistico per
il singolo utente, che non sempre coincide con
’astensione completa dal gioco. La limita-
zione dei comportamenti di gioco e dei pro-
blemi economici accompagnata da un buon
compenso psichico e il recupero di un suffi-
ciente adattamento sociale potrebbero rappre-
sentare un obiettivo piu che legittimo e desi-
derabile (Echeburua, et al., 2017). Andrebbe
adottata una prospettiva di recovery: benché
questo concetto resti ancora in parte indefi-
nito, esso ha a che fare con I’esperienza di
soddisfazione soggettiva del paziente, con la
minimizzazione dei sintomi, con il raggiungi-
mento di un migliore adattamento e un piu at-
tivo ruolo sociale e relazionale (Slade, 2014),
piuttosto che con la mera astinenza dal com-

portamento di gioco.

Facendo riferimento alle raccomandazioni
esistenti nella letteratura delle dipendenze chi-
miche comorbili (SAMHSA, 2020), appare
infine necessario: 1) porre attenzione alle mi-
sure di protezione sociale e di reinserimento
sociolavorativo dei pazienti con grave di-
sturbo mentale (e in questo senso gruppi di
auto-mutuoaiuto e servizi socioassistenziali
possono avere un ruolo prezioso; 2) garantire,
laddove possibile e opportuno, il coinvolgi-

mento e supporto familiare; 3) assistere il pa-
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ziente grave anche nelle sue problematiche
quotidiane (abitazione, trasporti, rapporti con
il medico di medicina generale e le varie am-
ministrazioni pubbliche o enti, eccetera). In-
fine, benché manchino ricerche specifiche ri-
guardo al DGA, un trattamento psicodinamico
supportivo appare indicato nei giocatori con
vulnerabilitd emotiva (Bellio, 2022; Mooney

etal., 2019).
Conclusioni

La presenza di comorbilita psichiatrica nei
giocatori d’azzardo problematici rappresenta
una sfida diagnostica e terapeutica. Nei casi
piu gravi sono necessari elevati livelli di com-
plessita del programma terapeutico e il coin-
volgimento di operatori sanitari e sociali pro-
venienti da differenti servizi. Le conoscenze e
le attitudini professionali sono messe a dura
prova, e cosi pure le relazioni tra terapeuti. Le
diagnosi psichiatriche prevalenti riguardano i
disturbi dell’'umore, d’ansia, le dipendenze
chimiche e i disturbi di personalita. Tuttavia,
anche se meno frequente, 1’azzardo problema-
tico in soggetti con psicosi o ADHD rappre-
senta una complicazione che impatta signifi-
cativamente sulla prognosi e sulla qualita di
vita del soggetto. Esiste una vasta letteratura
relativa alle comorbilita psichiatriche nei tos-
sico-alcoldipendenti, molto maggiore rispetto
a quella relativa al DGA. Ad essa si puo far

riferimento, naturalmente con le distinzioni e
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le cautele opportune, nel caso in cui non siano
disponibili raccomandazioni evidence based

per i giocatori problematici.
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RISCHIO SUICIDARIO NEL
DISTURBO DA GIOCO D’AZZARDO
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Il Disturbo da Gioco d'Azzardo (DGA) € un
problema di salute pubblica che sembra essere
associato ad un aumento della mortalita per
suicidio, sebbene le conoscenze al riguardo ad
oggi siano piuttosto scarse. Poiché il DGA ¢
sempre piu riconosciuto nei servizi sanitari e
sociali, € fondamentale conoscere il rischio di
suicidio e di mortalita collegato ad esso, per

fornire un trattamento adeguato.

Il DGA ¢ un disturbo da dipendenza con un
pattern di "rincorsa delle perdite", il chasing
(in cui l'aumento del gioco d'azzardo viene
utilizzato nel tentativo di recuperare il denaro
perso), gioco d'azzardo per importi crescenti,
menzogne per nascondere il gioco d'azzardo e
gioco d'azzardo continuato nonostante le con-
seguenze negative (DSM 5, 2013). Alcuni in-
dividui sperimentano effetti negativi del gioco
d'azzardo, ma non soddisfano pienamente i
criteri di una dipendenza e sono definiti gio-

catori problematici.

11 gioco d'azzardo problematico colpisce circa
il 5% della popolazione (Calado & Griffiths,

2016), mentre la prevalenza di DGA nel corso
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della vita ¢ stimata intorno allo 0,5%. (Kessler
et al., 2008; Petry et al., 2005). Sebbene la co-
morbilita psichiatrica e la tendenza al suicidio
siano comuni nel DGA, molti casi rimangono
non diagnosticati e 1'adesione al trattamento
appare bassa, pari solo circa al 10% (Shaffer e
Korn, 2002). La prevalenza di DGA e del
gioco d'azzardo problematico ¢ maggiore ne-
gli uomini rispetto alle donne (Calado e Grif-
fiths, 2016; Hakansson et al., 2018); tuttavia,
la ricerca degli ultimi decenni ha dimostrato
che le differenze di genere a questo riguardo
si stanno riducendo (Potenza et al., 2019), poi-
ché la disponibilita del gioco d'azzardo ha fa-
vorito il gioco d'azzardo femminile piu di
quanto non abbia fatto storicamente, talvolta
definita una "femminilizzazione" del gioco
d'azzardo (Volberg, 2003; Svensson e Ro-
mild, 2014). Contrariamente a quanto emerso
in precedenza, negli ultimi anni e in alcune ri-
cerche, tra i giocatori d'azzardo attivi, il ge-
nere femminile ¢ addirittura emerso come fat-
tore di rischio (H&kansson e Widinghoff,
2020).
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La comorbilita psichiatrica ¢ comune nel
DGA e le donne sono piu spesso affette da di-
sturbi comorbili come ansia e depressione (Bi-
schof et al., 2015; Karlsson et al., 2021). Le
donne sembrano anche sviluppare difficolta
con il gioco d'azzardo secondarie ad una pre-
cedente comorbilita psichiatrica (Sundqvist e
Wennberg, 2021). Inoltre, le difficolta econo-
miche sono comuni e il 45% degli individui
con DGA in Svezia ha ricevuto sussidi di as-
sistenza sociale entro un follow-up di 4,9 anni

(Karlsson et al., 2021).

Una recente revisione sistematica sui decessi
per suicidio correlati al gioco d'azzardo pro-
blematico ha identificato solo 18 articoli per-
tinenti, tra cui solo una manciata di articoli di
ricerca originali, e ha concluso che la lettera-
tura sull'argomento ¢ scarsa (Mariya An-
dreeva, 2022). La maggior parte degli studi
identificati ha coinvolto indagini post mor-
tem, come l'esame dei fascicoli della medicina
legale o studi basati su interviste con persone

vicine al defunto (Mariya Andreeva, 2022).

Uno studio su 44 fascicoli della medicina le-
gale relativi al gioco d'azzardo ha concluso
che depressione in comorbilita, gravi debiti fi-
nanziari, difficolta relazionali, introversione e
bassa autostima potrebbero essere fattori di ri-
schio per il suicidio tra i giocatori problema-
tici e che il periodo di rischio piu elevato po-

trebbe essere quello successivo ad una grave
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perdita, alla denuncia di reati penali o a debiti
legati al gioco d'azzardo (Blaszczynski & Far-
rell, 1998) Bourget et al. dopo aver esaminato
79 fascicoli della medicina legale, hanno ipo-
tizzato che il rischio di suicidio potesse essere
collegato a perdite multiple come conse-
guenza del problema del gioco d'azzardo
stesso (Bourget D, 2003). Uno studio su 49 in-
dividui deceduti per suicidio e 41 individui vi-
venti con gioco d'azzardo a rischio o proble-
matico, ha rilevato che gli individui deceduti
avevano sofferto di piu disturbi di salute men-
tale durante gli ultimi sei mesi prima del de-
cesso e avevano vissuto maggiori difficolta fi-
nanziarie (Andronicos et al., 2015). Séguin et
al. hanno scoperto che i disturbi della perso-
nalita erano due volte pitt comuni nelle vittime
di suicidio con gioco d'azzardo problematico
e che 1 giocatori problematici avevano molte
meno probabilitd di entrare in contatto con
l'assistenza sanitaria prima del suicidio. (Sé-
guin et al., 2010). Wong e colleghi descrivono
in un articolo su 17 vittime di suicidio con
DGA che tutte avevano debiti ingestibili e che
nessuna aveva cercato assistenza psichiatrica,
sebbene la maggior parte soffrisse anche di di-
sturbo depressivo (Wong et al., 2010). Un al-
tro studio di Wong et al., che ha esaminato
1.201 fascicoli della medicina legale, ha di-
mostrato un'incidenza del 19% di precedenti
attivita di gioco d'azzardo, di cui il 42% era

stato messo in debito a causa del gioco d'az-
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zardo (Wong et al., 2008). Uno studio svedese
sulla mortalita per suicidio correlata al DGA
sembra essere l'unico studio a stimare il ri-
schio di morte per suicidio negli individui con
DGA rispetto alla popolazione generale, con
un'incidenza di suicidio 15 volte superiore nei
pazienti con disturbo da gioco d'azzardo
(Karlsson e Hakansson, 2018; Mariya An-
dreeva, 2022).

Sebbene la ricerca sulla mortalita per suicidio
e sulla mortalita nel DGA sia scarsa, si sa di
piu sulla suicidalita e sui tentativi di suicidio,
anch'essi comuni nel DGA (Hékansson ¢
Karlsson, 2020; Karlsson et al., 2021; Mo-
ghaddam et al., 2015; Ronzitti et al., 2017,
2018).

I tentativi di suicidio sembrano piu frequenti
tra le donne con DGA (Bischof et al., 2015;
Husky et al., 2015; Karlsson et al., 2021;
Komoto, 2014; Pavarin et al., 2021). Sono
stati descritti diversi fattori di rischio per i ten-
tativi di suicidio, tra cui disturbi da uso di al-
col e droghe (Hékansson e Karlsson, 2020;
Karlsson et al., 2021), disturbi depressivi
(Hakansson e Karlsson, 2020; Karlsson et al.,
2021; Newman e Thompson, 2007), disturbi
d'ansia, (Hakansson e Karlsson, 2020; Karls-
son et al., 2021), disturbi di personalita (Karl-
sson et al., 2021), soprattutto del cluster B
(come descritto nel DSM-1V, ¢ (Bischof et al.,
2015), disturbo da deficit di attenzione (Retz
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et al., 2016), nonché il genere femminile (Bi-
schof et al., 2015; Hakansson e Karlsson,
2020; Husky et al., 2015). Inoltre, uno studio
recente indica un rischio piu elevato di tenta-
tivi di suicidio entro il primo anno dalla dia-
gnosi di DGA all'interno del sistema sanitario
(Pavarin et al., 2021). Il DGA porta spesso a
difficolta economiche e l'indebitamento ¢
stato identificato come un fattore di rischio
per la suicidalita nei pazienti con DGA
(Khazaal et al., 2017). Inoltre, Grant e al.
(2014) hanno mostrato che anche nei soggetti
con forme subsindromiche di gioco d’azzardo
possono essere osservati comportamenti sui-
cidari, e hanno rilevato che il 18.4% degli in-
dividui con una forma sotto-soglia di DGA ha
riferito di aver avuto pensieri correlati al sui-
cidio nel corso dell’ultimo mese, una percen-
tuale che ¢ maggiore rispetto ai tassi di preva-
lenza individuabili nella popolazione generale
(5.3%) e minore rispetto a quelli rilevati nei

soggetti con DGA (20%-40%).

Esiste una interazione significativa tra la gra-
vita del gioco d’azzardo e il consumo di alco-
lici in soggetti con ideazione suicidaria (Kim

et al. 2016).

L’abuso di alcol pud aumentare ulteriormente
il rischio suicidario e ci0 in quanto puod gene-
rare una maggiore impulsivita e pensieri di di-
sperazione, costrizione cognitiva (uno stato di

attenzione ridotta che induce un pensiero di-
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cotomico: trovare una soluzione o suicidarsi)
e riduzione delle barriere inibitorie al farsi del

male (Pompili et al., 2010).

E stata esplorata anche la possibile associa-
zione tra disturbo da gioco d’azzardo e di-
sturbi della nutrizione/alimentazione. In una
ricerca di Kim e al. (2018), sono stati messi a
confronto giocatori d’azzardo in cerca di trat-
tamento che presentavano anche un disturbo
dell’alimentazione (del tipo connesso alle ab-
buffate o di tipo purgativo) e giocatori d’az-
zardo senza un disturbo dell’alimentazione
comorbile. I disturbo alimentare maggior-
mente riscontrato ¢ stato I’anoressia nervosa.
I giocatori d’azzardo con disturbo dell’ali-
mentazione hanno mostrato piu condizioni
psicopatologiche (disturbo depressivo mag-
giore, disturbo di panico, ansia sociale, ecc.) e
maggiore rischio suicidario. Nello specifico,
2/3 dei giocatori d’azzardo con disturbo ali-

mentare hanno riferito attuale suicidalita.

E nota sia in campioni di adolescenti che in
campioni di adulti e di anziani. la relazione tra
isolamento sociale e rischio suicidario (King e
Merchant, 2008; Leigh-Hunt et al., 2017), e
tra I’isolamento sociale/la solitudine e i com-
portamenti di gioco d’azzardo (Tse et al.,
2012; Mcquade e Gill, 2012; Savolainen et al.,
2020). In particolare, I’isolamento sociale e la
solitudine possono rendere gli anziani piu vul-

nerabili allo sviluppo del DGA che diviene
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per loro un mezzo di supporto sociale (Zara-
nek e Chapleski, 2005). Alla luce di queste as-
sociazioni, come sostenuto da Marchetti e col-
leghi (2020), ¢ possibile che ci sia un legame
tra isolamento sociale, gioco d’azzardo e sui-
cidalita; I’isolamento sociale potrebbe infatti
aumentare il rischio suicidario, sia come con-
seguenza del comportamento problematico di
gioco d’azzardo sia come fattore indipen-
dente. Sarebbe, pertanto, auspicabile appro-
fondire lo studio tra gioco d’azzardo, rischio
di suicidio e isolamento sociale/solitudine per
giungere ad una maggiore comprensione delle
associazioni tra di essi e promuovere inter-
venti preventivi mirati a questa fascia di po-

polazione vulnerabile.
Conclusioni

In sintesi, si puo affermare che il suicidio ¢ la
causa di morte piu frequente tra i pazienti con
DGA e che il DGA ¢ associato ad un aumento
del rischio di mortalita per suicidio rispetto
alla popolazione generale (Kristensen, 2025).
11 rischio di mortalita per suicidio ¢ di entita
simile tra i pazienti con DGA e altri gruppi di
pazienti notoriamente a rischio elevato di sui-
cidio. Sono necessari comunque studi futuri
per indagare il ruolo della comorbilita e di vari
fattori sociali e per chiarire i meccanismi cau-
sali rilevanti nella relazione tra DGA e morta-
lita per suicidio. Ciononostante, dagli studi

qui presentati appare importante sottolineare
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l'importanza di riconoscere il disturbo da
gioco d'azzardo come grave problema di sa-
lute mentale e di salute pubblica che ne giusti-
fica l'inclusione nelle strategie di prevenzione

del suicidio.
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PROGETTARE LA DIPENDENZA: DALLE
SLOT MACHINE AL GIOCO D’AZZARDO

SU INTERNET
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Nel 2012 ¢ uscito negli Stati Uniti il libro Ad-
diction by Design della antropologa Natasha
Dow Schiill. Due anni dopo Tazio Carlevaro
ne scrisse una breve recensione sull’Alea Bul-
lettin e nel 2014 ne usci la traduzione italiana:
Architetture dell’azzardo, Progettare il gioco,
costruire la dipendenza. Natasha Dow Schiill
¢ un'antropologa culturale e attualmente pro-
fessore associato presso la New York Univer-
sity. Il suo lavoro esplora le connessioni tra la
tecnologia e la vita psichica, e 1 legami con di-
pendenza e modulazione affettiva. Il libro,
scritto a partire da 15 anni di lavoro, di ricerca
sul campo e studio a Las Vegas, offre un’os-
servazione attenta e sistematica di come il
gioco d’azzardo sia progettato scrupolosa-
mente per affiliare chi gioca e creare e mante-
nere una dipendenza. E un libro tuttora affa-

scinante e inquietante.
L’autrice, recentemente, sta considerando

come 1 meccanismi di condizionamento che

ha approfondito nel suo libro, e altre forme di

ALEA BULLETIN XI1 2/2025

“aggancio” siano ora presenti nelle forme di
gioco d'azzardo online in rapida espansione in
tutto il mondo.

Il 26 maggio 2025 ha esposto queste rifles-
sioni in un seminario online, organizzato dalla
Regione Emilia-Romagna, dal titolo “Proget-
tare la dipendenza, dalle Slot machine al gioco
d’azzardo su internet”. Di seguito riportiamo
alcune riflessioni fatte dall’autrice in quell’oc-

casione.

Oggi quanto gia descritto nel libro del 2012
sembra fornire indizi sulle tendenze e le sfide
che caratterizzano ‘zone’ di vita piu ampie”.
La Schiill ha comunicato che, per questo mo-
tivo, stava integrando con una dettagliata pre-
fazione la nuova edizione del libro, che ¢ stato
ripubblicato a novembre 2025, notando che
“computer, videogiochi, telefoni cellulari,
iPod e simili sono diventati un mezzo attra-
verso il quale gli individui possono gestire i

loro stati affettivi e creare una zona cuscinetto

28



personale contro le incertezze e le preoccupa-

zioni del loro mondo”.

Ci sono linee di collegamento tra le modalita
di aggancio progettato per le slot machine che
vengono descritte nel libro e un piu ampio
orientamento verso i dispositivi digitali come
mezzo per modulare 1'umore, sopportare 1'in-

certezza e sfuggire alle ansie.

Negli ultimi 15 anni l'ecosistema di intera-
zioni digitali ha sempre piu definito la nostra
vita quotidiana, il fenomeno ¢ diventato sem-
pre piu presente € man mano prendeva forma
palpabile attraverso un mondo di gadget mo-
bili e di applicazioni ad hoc. La gestualita che
aveva caratterizzato il gioco d'azzardo adesso

ha pervaso i ritmi della vita quotidiana.

In effetti, in concomitanza alla pubblicazione
del suo libro, iniziarono una serie di impor-
tanti sviluppi tecnologici e I'evento piu signi-
ficativo ¢ stato l'uscita nel 2011 dell'iPhone
4s, una versione del dispositivo che ha battuto
i record di vendita, offrendo un portale quasi
ininterrotto a siti web online, piattaforme di
social media e una serie di nuove applicazioni
e giochi che stavano facendo perdere ai pen-
dolari le fermate del treno e agli studenti il

Sonno.

Il concetto di zona delle slot puod ora descri-

vere e spiegare l'attrazione immersiva di ope-
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razioni altrettanto avvincenti, come lo scor-

rere a tarda notte 1 tweet o il feed dei social.

Ci0 che Facebook e le slot machine condivi-
dono ¢ la capacita di fornire un feedback ra-
pido a semplici azioni; esse forniscono piccole
ricompense secondo un programma di “vin-
cita” casuale e quindi non prevedibile, come
nelle Skinner box. Si preme un pulsante. Suc-
cede qualcosa. Lo si preme di nuovo. Succede
qualcosa di simile. Forse si vince, forse no.
Ripetere. Ripetere. Ripetere. E il piacere della

ripetizione, la sicurezza del loop.

Lo stesso vale per il videogioco Candy Crush
che offre il gioco gratis ma monetizza tramite
fidelizzazione e guadagna con microtransa-
zioni (acquisti in-app per vite extra, mosse,
booster). Quindi social, videogiochi,
smartphone, app di trading hanno meccanismi
in comune con le slot machine. Ed ¢ una scelta

progettuale.

Per individuare cosa attira gli esseri umani in
questi cicli d'azione ripetuti e continui la
Schiill ha coniato l'espressione di “cicli lu-
dici” e ha identificato quattro elementi che li
caratterizzano: 1) solitudine, 2) azione conti-
nua con feedback rapido, 3) ricompense ca-

suali, 4) continuita senza soluzione.

Un primo elemento costitutivo, dunque, ¢ che

l'esclusione di altre persone permette di essere

29



attratti e coinvolti piu facilmente nei cicli di

gioco e di avere meno probabilita di fermarsi.

Un secondo elemento costitutivo ¢ rappresen-
tato da azioni continue e feedback immediati:
la risposta istantanea di un'interfaccia multi-

mediale rinforza l'azione.

Anche la casualita ¢ un elemento critico: negli
anni '60 gli psicologi comportamentali ave-
vano capito che le persone (e gli animali) ave-
vano molte piu probabilita di persistere in
un'interazione quando le ricompense veni-
vano distribuite secondo un programma in-
certo (variabile, intermittente), piuttosto che a

intervalli prevedibili e programmati.

Infine, la natura perpetua del cosiddetto ciclo
ludico: dopo la chiusura di ogni round, evento
0 mano, si apre un altro intervallo di incer-
tezza, senza una conclusione o un termine fi-

nale in vista.

Il pezzo piu importante su cui la Schiill si ¢
soffermata ¢ quello degli eSports e dei casind
online. Con le scommesse sportive online I'in-
dustria dell’azzardo ha trovato un modo per
attirare i giovani e li ha agganciati a un'attivita
simile alle slot machine. Le app eliminano la
componente sociale delle scommesse spor-
tive, in modo che gli scommettitori possano
immergersi nell'interazione senza alcuno sti-
molo e le emozioni di vergogna e imbarazzo

non vengono provocate. In termini di azione
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continua e feedback immediato, l'app supera
di gran lunga quella delle scommesse sportive
tradizionali, in cui il compito ¢ quello di
scommettere su un evento di gioco e sul suo
risultato - chi ha vinto, il punteggio finale,
forse lo scarto. Al contrario, nelle scommesse
sportive basate su app live si pud scommettere
continuamente su microeventi estremamente
particolari che si verificano durante e persino
dopo la partita. Ad esempio: Quale squadra o
giocatore segnera per primo? Il prossimo tiro
sara mancino? Quante volte un determinato
giocatore dribblera? Di che colore sara la bi-
bita che verra bevuta dall’allenatore dopo la

partita?

Ai giocatori vengono offerti menu a scorri-
mento da cui scegliere innumerevoli scom-
messe con quote in continua evoluzione, e
possono farlo dal loro letto o dal loro salotto.
Invece di aspettare la fine del gioco per i risul-
tati, 1 giocatori ricevono un feedback imme-
diato sulle loro scommesse sotto forma di no-
tifiche istantanee, insieme a spinte a fare ulte-
riori scommesse, il che porta a inseguire le
perdite. Gli scommettitori sportivi hanno un
accesso costante e senza difficolta all'attivita,

24 ore su 24 e in tutto il mondo.

Tuttavia, nonostante la fulminea ascesa delle
scommesse sportive online, 'obiettivo finale
dell'industria del gioco d'azzardo ¢ quello di

convertire 1 giocatori sportivi al gioco d'az-
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zardo del casind online o iGaming, in cui si
puod accedere e scommettere senza sforzo su
una gamma illimitata di giochi digitalizzati, in
particolare di nuovo slot machine. Il valore
delle scommesse sportive online live per I’in-
dustria dell’azzardo ¢ il loro ruolo di porta

d'accesso all'iGaming.

Queste considerazioni riportano all'impor-
tanza di intendere la dipendenza come una
RELAZIONE, non qualcosa che puo essere
adeguatamente compreso o affrontato guar-
dando solo un lato e non l'altro. La storia del
gioco d'azzardo problematico non ¢ solo una
storia di giocatori d’azzardo che diventano
problematici, ma anche una storia di macchine

che provocano problemi.

Il gioco d’azzardo, in ogni sua forma, sul ter-
ritorio e online, provoca problemi di salute
pubblica in tutto il mondo e richiede una rego-
lamentazione per la protezione dei consuma-
tori, che allo stato attuale non sono minima-

mente tutelati.
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D’AZZARDO: L”’APPROCCIO
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Il Disturbo da Gioco d'Azzardo (DGA) rap-
presenta una crescente preoccupazione per la
salute pubblica, richiedendo approcci innova-
tivi per la sua prevenzione e gestione (Petry et
al., 2017). Questo studio esplora l'integra-
zione dell'intelligenza artificiale (IA) nei pro-
cessi di valutazione ¢ intervento clinico, foca-
lizzandosi sull'applicazione di modelli di Ma-
chine Learning e Large Language Models per
la rilevazione precoce di comportamenti pro-
blematici associati al gioco d'azzardo (Gain-

sbury et al., 2019).

Attraverso un'analisi critica delle evoluzioni
diagnostiche del DGA nelle ultime tre edi-
zioni del DSM (111, IV, V), il lavoro delinea le
limitazioni degli attuali strumenti di scree-
ning, evidenziando la necessita di metodolo-
gie piu efficaci per la prevenzione secondaria

(American Psychiatric Association, 2013).
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Viene discusso il divario esistente tra diagnosi
e intercettazione precoce, con particolare at-
tenzione alle implicazioni cliniche di tale

scarto (Kessler et al., 2008).

La ricerca presenta tre studi esplorativi che
utilizzano modelli di IA per analizzare dati
comportamentali e comunicativi generati on-
line, al fine di classificare il rischio di gioco
problematico. I risultati preliminari indicano
che I'TA puo offrire strumenti di identifica-
zione precoce ad alta precisione, suggerendo
un'integrazione promettente con le pratiche
tradizionali di screening (Browne et al,
2020). Questo contributo propone un inqua-
dramento teorico e pratico per I'implementa-
zione dell'TA nella valutazione del rischio, sot-
tolineando il potenziale di tali tecnologie nel
migliorare le strategie di prevenzione secon-

daria per il DGA.
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Introduzione

L'evoluzione tecnologica ha storicamente in-
fluenzato le pratiche cliniche e scientifiche,
introducendo strumenti innovativi che, una
volta adottati, diventano parte integrante delle
metodologie di intervento. Negli ultimi anni,
l'intelligenza artificiale (IA) ha guadagnato at-
tenzione come promettente strumento per l'a-
nalisi e la comprensione dei comportamenti
clinici, in particolare nel contesto della salute
psicofisica. La capacita dell'TA di elaborare
grandi quantita di dati e di identificare schemi
complessi offre nuove opportunita per la rile-
vazione precoce di comportamenti problema-

tici, come quelli associati al gioco d'azzardo.

Il Disturbo da Gioco d'Azzardo (DGA) € un
problema di salute pubblica in crescita, con
conseguenze significative per gli individui e
le comunita. Secondo il National Council on
Problem Gambling (2021), si stima che circa
il 2-3% della popolazione adulta negli Stati
Uniti possa soffrire di DGA, con un impatto
devastante sulla vita sociale, economica e psi-
cologica degli individui colpiti. In Europa, la
situazione ¢ altrettanto preoccupante: un rap-
porto dell'European Gaming and Betting As-
sociation (2022) ha rivelato che circa il 0,5-

1% della popolazione adulta europea presenta
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comportamenti di gioco problematici, con
tassi che variano significativamente tra i di-
versi paesi. Ad esempio, nel Regno Unito, la
Gambling Commission (2022) ha riportato
che lo 0,4% degli adulti ¢ classificato come
giocatore problematico, mentre in Italia, il Mi-
nistero della Salute ha stimato che il 3,5%
della popolazione adulta presenta segni di
gioco d'azzardo problematico (Agenzia delle

Dogane e dei Monopoli, 2021).

Recenti studi hanno dimostrato che l'uso di
tecnologie avanzate, come I'IA, pud miglio-
rare la capacita di identificare i segnali precoci
di questo disturbo, consentendo interventi
tempestivi e mirati (Gonzalez-Bueso et al.,
2021; Kuss et al., 2022). L'IA ¢ stata utilizzata
per analizzare dati comportamentali e demo-
grafici, identificando modelli che possono
predire il rischio di sviluppare il DGA. Ad
esempio, uno studio condotto da Dufour et al.
(2022) ha dimostrato che I'analisi dei dati
comportamentali attraverso algoritmi di ma-
chine learning puo identificare con successo i
soggetti a rischio, migliorando la precisione
rispetto ai metodi tradizionali di screening.
Inoltre, la ricerca di Liu et al. (2024) ha evi-
denziato come l'integrazione di modelli pre-
dittivi basati sull'lA possa non solo facilitare
la diagnosi precoce, ma anche personalizzare
gli interventi terapeutici, aumentando cosi

'efficacia del trattamento.
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Un aspetto cruciale dell'uso dell'TA nella valu-
tazione diagnostica del DGA ¢ la sua capacita
di identificare comorbilita associate, come
epressione, ansia e disturbi da uso di sostanze.
Secondo uno studio di Petry et al. (2020),
circa il 50% delle persone con DGA presenta
anche un disturbo dell'umore o d'ansia. L'TA
puo analizzare i dati clinici e comportamentali
per rilevare queste comorbilita, consentendo
ai professionisti della salute di sviluppare
piani di trattamento piu completi e integrati.
Ad esempio, l'uso di reti neurali per analizzare
1 dati di gioco online ha mostrato promettenti
risultati nella previsione di comportamenti di
gioco problematici e nella valutazione delle

comorbilita (Hodgins et al., 2024).

Su questo argomento vanno prese in conside-
razione le ricerche di Buttigieg, Caruana &
Suda (2022) dove nel loro lavoro “Identifying
Problematic Gamblers using Multiclass and
Two stage ... Neural Network Approaches”
gli autori usano reti neurali artificiali e anche
reti bayesiane (BNN) per classificare il rischio
di gioco su dati di sessione di gioco. Questo
tipo di approccio ¢ interessante perché con-
sente di segmentare i giocatori in classi (es.
“rischio basso”, “rischio alto”) senza fare
troppo affidamento solo su autodefinizioni di

dipendenza, ma su dati comportamentali reali.

Perrot et al. (2022) nel loro lavoro “Deve-

lopment and validation of a prediction model
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for online gambling problems based on
players’ account data” sviluppano un modello
predittivo (machine learning) utilizzando dati
di conto di gioco (tracking) per prevedere la
severita del problema di gioco (in base al
PGSI, Problem Gambling Severity Index). I
modelli hanno mostrato buone performance
soprattutto per i giochi “skill-based” (es. po-
ker), con AUC (area sotto la curva) abba-

stanza elevate (~0.72—0.82 per certe soglie).

Riguardo invece la stabilita temporale dei
dati, in uno studio su dati longitudinali di un
operatore svedese di gioco ¢ stato impiegato
I’XGBoost (non una rete neurale, ma un me-
todo ML avanzato) per identificare comporta-
menti rischiosi nel tempo. Hanno valutato la
stabilita predittiva nel tempo (“temporal stabi-
lity”) riducendo la quantita di dati usati (es.
primi 30, 60, 90 giorni) e il modello ha co-
munque mantenuto buone prestazioni. Questo
¢ importante perché mostra che modelli pre-
dittivi possono essere applicati in tempo
“quasi reale” e non solo retrospettivamente

(Andersson et al., 2025).

In uno studio recente ¢ stato associato uno

strumento come EEG (elettroencefalo-
gramma) durante il compito di lowa Gam-
bling Task con reti neurali convoluzionali
(CNN) per classificare individui a rischio di
“gaming disorder” o dipendenza da videogio-

chi. Questo tipo di approccio ¢ interessante
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poiché unisce dati neurofisiologici al compor-
tamento di decisione “in gioco” e ML, per
identificare biomarcatori oggettivi di rischio.

(Kornev et al., 2025)

Nello studio Merchie F., Ernst D. (2024) sulle
reti neurali ricorrenti per churn prediction in
online gambling si evince che usando RNN su
serie temporali di dati di gioco si possono pre-
vedere gli abbandoni (“churn”) degli utenti.
Gli autori hanno confrontato architetture di-
verse: LSTM, GRU, nBRC, ¢ analizzato la
stabilita temporale del modello (predittivita su

istanti futuri).

Riguardo alla comorbilita gaming / gambling,
Bloch e Misiak (2024) hanno utilizzato analisi
di rete (network analysis) e reti bayesiane
(Bayesian networks) per studiare come emer-
gono le relazioni (“bridge nodes”) tra proble-
matic gaming e gioco d’azzardo, con diffe-

renze di genere.

Abbiamo poi gli studi sull’uso dell’TA per la
sicurezza nei videogiochi (“Player vs Profi-
ling”) di Mauro Conti, Pierpaolo Tricomi in
PvP: Profiling Versus Player! Exploiting Ga-
ming Data for Player Recognition (2020). Nel
progetto “Player vs Profiling” dell’Universita
di Padova ¢ stata usata una rete neurale ricor-
rente per riconoscere i giocatori analizzando
lo stile di gioco (“play style”) da dati di tele-

metria. Secondo I’articolo di Agenda Digitale,
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il sistema ha avuto un’efficacia del ~97% nel

riconoscimento dei giocatori.

Vista la velocita con la quale si sviluppano i
sistemi digitali ¢ molto probabile che gli studi
andranno nella direzione di integrare dati mul-
timodali (es. account + telemetria + dati bio-
logici come EEG) per migliorare la predizione
del rischio, sviluppare modelli in real time e
sistemi di intervento (ad es. avvisi, limita-
zioni) basati sulle predizioni ML / NN. Inol-
tre, risulta interessante 1’integrazione su come
cambiano i pattern di rischio nel tempo: usare
reti neurali dinamiche (RNN, LSTM) per mo-
dellare 1’evoluzione del comportamento. Nel
caso invece, degli studi sulla comorbilita ga-
ming-gambling sarebbe interessante vedere
come questa varia per genere, eta, contesto
culturale, usando tecniche di network analysis

e ML.

Il presente contributo intende offrire una pa-
noramica sull’evoluzione della categoria dia-
gnostica del DGA, analizzare criticamente 1
principali strumenti di screening e discutere i
risultati di studi recenti che hanno esplorato
I’impiego dell’intelligenza artificiale per
I’identificazione automatizzata di profili a ri-
schio all’interno di comunita virtuali di gioco

online.
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A) Evoluzione Nosografica del disturbo da

Gioco D’Azzardo

Negli ultimi trent’anni il DGA si ¢ evoluto da

un disturbo del controllo degli impulsi a una

forma di dipendenza comportamentale con
chiari correlati neurobiologici. Le edizioni
DSM-III, DSM-IV e DSM-5 riflettono un gra-
duale spostamento concettuale, sostenuto dai
contributi delle neuroscienze e delle scienze
computazionali. Parallelamente, I’intelligenza
artificiale (IA)—in particolare il machine
learning (ML) e il deep learning (DL)—ha as-
sunto un ruolo sempre piu centrale nello stu-
dio dei comportamenti a rischio, grazie alla
sua capacita di analizzare dati longitudinali
complessi, difficilmente trattabili con metodi
classici, intercettare pattern subclinici che pre-
cedono la diagnosi e supportare la preven-
zione secondaria, punto critico nella lettera-

tura sul DGA.

Il Gioco d’Azzardo Patologico ¢ stato intro-
dotto per la prima volta nel DSM-III come di-
sturbo del controllo degli impulsi e successi-
vamente ridefinito nel DSM-IV come com-
portamento disfunzionale ricorrente e persi-
stente. Con 1’aggiornamento del DSM-5, il di-
sturbo subisce un cambiamento concettuale ri-
levante: viene infatti riclassificato nell’ambito
delle dipendenze comportamentali e allineato
dal punto di vista nosografico ai Disturbi da

Uso di Sostanze. Tale evoluzione riflette un
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consolidamento empirico dei correlati neuro-
biologici associati alla disregolazione del si-
stema della ricompensa e alla vulnerabilita
alla compulsione (Petry et al., 2013; Clark,
2014).

L’adozione di un modello dimensionale nel
DSM-5 riduce il rischio di falsi negativi e con-
sente di collocare lungo un continuum la se-
verita clinica del disturbo (Coriale et al.,

2015).

Inoltre, la riduzione della finestra temporale
dei criteri diagnostici ai dodici mesi, rispetto
all’intero arco della vita, facilita I’accesso al
trattamento ad un maggior numero di soggetti,
ampliando di molto la possibilita di agire in
senso preventivo rispetto ad un eventuale ag-

gravamento del disturbo.

Tuttavia, I’attenzione all’intero arco della vita
consente la rilevazione di pattern evolutivi
utili all’inquadramento idiografico ed eziolo-

gico delle condotte disfunzionali.

In riferimento alla rilevazione precoce di sog-
getti a rischio, ossia coloro che non soddisfano
ancora 1 criteri diagnostici completi ma pre-
sentano vulnerabilita rilevanti (Browne et al.,
2017), la ricerca ha evidenziato limiti signifi-
cativi degli strumenti di screening tradizio-
nali, parallelamente all’evoluzione del co-
strutto diagnostico (Browne et al., 2017). A
tal riguardo, I’impiego di approcci computa-

zionali avanzati dischiude prospettive innova-

36



tive per la prevenzione secondaria, consen-
tendo una valutazione piu tempestiva ed esatta

del rischio.

Gli strumenti di screening del DGA piu affer-
mati sono diversi. Tra questi, la parte maggio-
ritaria ¢ strutturato sulla classificazione del
DSM-IV. In questa categoria Coriale e colla-
boratori (2015) distinguono il South Oaks
Gambling Screen (Leiseur & Blume, 1987) —
il piu utilizzato a livello internazionale —, il Fi-
sher DSM-IV Screen (Ronnberg & Volberg,
1999), il questionario breve di Petry (KFG)
(1996),
1999).

il Beaudoin-Cox (Beaudoin-Cox,

Tali strumenti considerano idoneo ad un inter-
vento solo i1 soggetti che presentano la dia-
gnosi, il cui grado di danno personale, inter-
personale e sociale ¢ elevato e pervasivo,
escludendo 1 soggetti subclinici, che presen-
tano un rischio di sviluppo del disturbo piu
moderato, destinatari centrali di interventi di

prevenzione secondaria (Davies et al., 2023).

Un importante contributo in merito agli stru-
menti di screening ¢ rappresentato dal Sydney
Laval Universities Gambling Screen, co-
struito sul modello di Blaszczynski (Blasz-
cynski, Ladoucerur et al., 2004), non basato
sulla classificazione del DSM IV. Quest’ul-
timo strumento risulta particolarmente effi-
cace nei riguardi della rilevazione precoce del

DGA, pertanto interessando non solo I’inter-
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cettazione dei soggetti ad alto rischio e coloro
che presentano una condizione marcatamente
compromessa, ma anche preventiva in senso
secondario (prevenzione rivolta ad una popo-
lazione che presenta condotte e fattori di ri-
schio, ma che non risulta ancora francamente

diagnosticabile (Caplan, 1964)).

Inoltre, secondo Browne e collaboratori
(2017) 1 giocatori d’azzardo a rischio contri-
buiscono in misura maggiore al carico com-
plessivo di danno associato al gioco d’az-
zardo, a causa della loro prevalenza nella po-

polazione, rispetto ai soggetti con DGA.

Tra le conseguenze dannose associate al di-
sturbo da gioco d’azzardo od al soggetto a ri-
schio, si distinguono disfunzioni e conflitti re-
lazionali, danno economico e finanziario, di-
stress emotivo, decremento di salute, danno
culturale, riduzione della prestazione lavora-
tiva e/o di studio e attivita criminale (Lan-
gham et al., 2016) Il danno causato dal gioco
d’azzardo ¢ un’entita polimorfa che non puo
coincidere con la sintomatologia e con la dia-
gnosi del disturbo a cui ¢ associato (Wardle et
al., 2019), seppure gli strumenti di cui sopra
risultino un’importante risorsa per la rileva-
zione di soggetti che necessitano un tratta-

mento tempestivo (Davies et al., 2023).

Negli ultimi tre anni, diversi studi hanno di-
mostrato che approcci ML/IA permettono di

identificare profili a rischio prima dell’esordio
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clinico, offrendo una potenziale svolta ri-
spetto agli strumenti di screening tradizionali

(2022-2025).

B) Strumenti di screening: limiti struttu-

rali e implicazioni cliniche

Una meta analisi condotta da Dowling e col-
laboratori (2019) interessata a decretare lo
strumento di screening breve (1-5 item) piu
accurato per I’identificazione tanto di soggetti
a rischio quanto di soggetti che soddisfano i
criteri diagnostici, adduce cinque alternative
(su una valutazione di 20 strumenti) che os-
servano 1’obiettivo della review. Tra questi si
distinguono il Brief Problem Gambling
Screen (BPGS-2), il NODS-CLIP, il Problem
Gambling Severity Index-Short Form (PGSI-
SF), il NODS-PERC, e il NODS CLiP2. Stru-
menti di screening brevi e accurati rappresen-
tano una modalita di misurazione dall’appli-
cazione vantaggiosa poiché presenta la possi-
bilita di ridurre i costi della sanita pubblica

(Tiet, Finney, & Moos, 2008).

Parametri fondamentali per un corretto per-
corso di screening e diagnosi del DGA sono
I’accuratezza, specificita e sensibilita degli
strumenti utilizzati. Con tale consapevolezza,
Otto e collaboratori (2020) hanno prodotto
una review con 1’obiettivo di operare una va-
lutazione di 31 strumenti di screening, tratti da
60 studi. Gli studi considerati nella review ri-

spondono ai criteri di inclusione che seguono:

ALEA BULLETIN XI1 2/2025

ALEA

la lingua dello strumento doveva essere 1’in-
glese; lo strumento doveva essere corredato
dal confronto con un’intervista semistruttu-
rata considerata gold standard, basata sui cri-
teri diagnostici forniti dal DSM (IV o V) o
dall’ICD (9 o 10) per il Disturbo da Gioco
d’Azzardo; dovevano essere riportati i dati

delle proprieta psicometriche dello strumento.

Il controllo della qualita degli studi inclusi
nella review ¢ stato possibile attraverso 1’uti-
lizzo del Quality Assessment of Diagnostic
Accuracy Studies (QUADAS-2), permettendo
di determinare il rischio complessivo di bias e
la generalizzabilita dei risultati a una popola-
zione piu ampia. In base a quanto emerso
dall’articolo, solo 3 strumenti di screening
sono stati valutati in studi che lo confrontas-
sero con interviste semistrutturate basate su
criteri diagnostici del DSM o dell’ICD: il
South Oaks Gambling Screen (SOGS), il Pro-
blem Gambling Severita Intex (PGSI) e il
Massachusetts Gambling Screen (MAGS).

Ci0 sottolinea come sia poco comune, nella ri-
cerca, valutare la qualita degli strumenti di
screening secondo le prassi metodologiche
piu affidabili. Infine, gli autori hanno appli-
cato gli strumenti analizzati ad una popola-
zione complessiva di 1,3 milioni di militari
statunitensi. Le proprieta psicometriche diffe-
rivano per ciascun questionario: il SOGS ha

mostrato la sensibilita piu alta ma la specifi-

38



cita piu bassa — configurandosi come lo stru-
mento piu utile, tra i 3, per rilevare anche i
soggetti a rischio —; il MAGS ha manifestato

la sensibilita piu bassa e la specificita piu alta.

Tali risultati evidenziano come il SOGS sia

valido per la corretta identificazione di chi

presenta il disturbo, mentre il MAGS sia piu

utile a verificarne 1’assenza.

C) Modelli di IA per I’identificazione pre-

coce della valutazione del rischio

Con ’avanzamento esponenziale della tecno-
logia degli ultimi decenni le possibilita di ac-
cesso al gioco d’azzardo sono aumentate, rea-
lizzando uno scenario di maggiore disponibi-
lita e accessibilita attraverso i dispositivi mo-
bili come tablet e smartphone (Auer & Griffi-
ths, 2022; Lopez-Gonzalez et al. 2021).

Wardle e collaboratori osservano come il
gioco d’azzardo online rappresenti un mezzo
di accesso al gioco, piuttosto che un’attivita
distinta in sé, e che la maggior parte dei gio-
catori online pratica anche gioco d’azzardo of-
fline (2011). Pertanto, i risultati degli studi
che seguono, seppure siano stati condotti in un
contesto ecologico limitato alle piattaforme di
gioco offerte da internet, dimostrano perti-
nenza anche all’analisi del gioco d’azzardo
problematico offline. Gli studi presentati illu-
strano 1 risultati di un impiego pionieristico

dell’intelligenza artificiale — piu specificata-
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mente di machine learning e large Language
Models — inserendo I’approccio computazio-
nale all’interno di una possibile nuova meto-
dologia di valutazione del rischio, in accordo
con I’oggetto d’interesse della prevenzione
secondaria. La volonta di proporre nuove me-
todologie risponde alla necessita di elaborare
strumenti complementari, integrativi ed eco-
nomicamente convenienti di misurazione e
valutazione per una piu esatta fotografia della
popolazione rispetto al DGA ed ai comporta-

menti a rischio associati.

Utilizzando dati tratti da un noto forum tede-
sco sul gioco d’azzardo, Smith, Peter & Reiter
(2024) hanno ottimizzato un modello lingui-
stico di tipo LLM (large language model) di
grandi dimensioni — specificatamente un
BERT (Bidirectional Encoder Representation
from Transformers) — con I’obiettivo di inter-
cettare precocemente il gioco d’azzardo pro-
blematico, identificandone indici e segnali, a
partire dai post pubblicati dagli utenti. Un
Large Language Model ¢ un modello di intel-
ligenza artificiale basato su reti neurali pro-
fonde, addestrato su enormi quantita di testo
per elaborare, generare ¢ comprendere il lin-
guaggio naturale. Questi modelli apprendono
le strutture statistiche del linguaggio e sono in
grado di svolgere compiti complessi come la
traduzione, la sintesi e la classificazione del
testo (Brown et al., 2020). I dati di addestra-

mento sono stati generati mediante annota-
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zione manuale, tenendo conto dei criteri dia-
gnostici e delle distorsioni cognitive associate
al gioco d’azzardo. Tramite I’impiego di pro-
cedure di validazione incrociata, i modelli
hanno raggiunto una precisione di 0,95 e un
punteggio F1 di 0,71, mostrando che ¢ possi-
bile ottenere prestazioni di classificazione
soddisfacenti attraverso la creazione di mate-
riali di addestramento adeguati, basati sui cri-
teri diagnostici. Lo studio evidenzia la possi-
bilita di utilizzare modelli basati su BERT per
la rilevazione di marcatori linguistici associati
al gioco d’azzardo problematico dai dati pro-
venienti dalla comunicazione online, rivelan-
dosi un promettente approccio per delineare le
variazioni nella prevalenza del disturbo tra gli

utenti delle piattaforme digitali.

Un altro recente studio che sottolinea le poten-
zialita di impiego dell’intelligenza artificiale
nella rilevazione di gioco d’azzardo a rischio
o problematico nelle comunita online ¢ quello
di Auer e Griffiths (2023). L’indagine aveva
’obiettivo di identificare pattern significativi
utili a predire la presenza del disturbo di gioco
d’azzardo. Similmente al precedente studio,
I’IA utilizzata ¢ stata addestrata su un dataset
per apprendere pattern linguistici e comporta-
mentali di uno specifico gruppo; gli algoritmi
addestrati sono di Random Forest e Gradient
Boosting Machine. In seguito, ¢ stato analiz-
zato un campione reale di 1287 utenti di un

casino online europeo confrontando le loro ri-
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sposte soggettive (self report) sul comporta-
mento di gioco problematico, con il compor-
tamento oggettivo tracciato durante 1’attivita
di gioco. Agli utenti esaminati era stato som-
ministrato il Problem Gambling Severity In-
dex tra Settembre 2021 e Febbraio 2022. Tra
le variabili indipendenti scelte vi sono alcuni
indicatori comportamentali (puntate, depositi,
frequenza di gioco). Il modello Random Fo-
rest ha ottenuto prestazioni superiori rispetto
al Gradient Boost. Nei dati di tracciamento, i
giocatori problematici hanno mostrato pattern
distintivi: perdevano piu denaro per giornata e
per sessione di gioco, effettuavano depositi
piu frequentemente e svuotavano il proprio
conto gioco con maggiore regolarita rispetto
ai giocatori occasionali. Un sottogruppo di
soggetti, classificato a maggiore rischio sulla
base delle risposte agli item del PGSI, ha evi-
denziato valori ancora piu elevati nei compor-
tamenti sopracitati. Le evidenze empiriche
suggeriscono che il gioco d’azzardo proble-
matico (sia in presenza di un effettivo disturbo
non diagnosticato, sia in presenza di un sog-
getto subclinico) puo essere predetto con ele-
vata accuratezza da algoritmi di IA sulla base

dei dati comportamentali tracciati.

Anche Murch ¢ collaboratori (2023) hanno
prodotto uno studio sull’utilizzo del machine
learning per la predizione del gioco d’azzardo
problematico. E stato condotto un confronto

esplorativo che ha coinvolto sei noti modelli
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IA di apprendimento supervisionati. Il livello
di rischio di gioco d’azzardo ¢ stato dedotto
dai risultati della somministrazione del PGSI
a un campione composto da 9145 adulti, che
avevano effettuato almeno una scommessa
con denaro reale sulla piattaforma e che ave-
vano acconsentito alla condivisione di dati re-
lativi ai 12 mesi precedenti del loro account
utente. Come specificato nei paragrafi prece-
denti, il PGSI ¢ uno strumento selfreport ade-
guato all’identificazione di soggetti a rischio
moderato - alto e ad alto rischio. Sono state
estratte 144 variabili predittive relative alle
transazioni degli utenti, ai comportamenti di
scommessa osservabili, ai dati demografici di-
chiarati e all’utilizzo di strumenti per il gioco
responsabile sulla piattaforma. I fattori predit-
tivi piu rilevanti includevano la frequenza, la
variabilita del comportamento di scommessa
e l’engagement ripetuto sulla piattaforma.
Pertanto, gli algoritmi di machine learning ri-
sultano in grado di classificare gli utenti on-
line a rischio di gioco problematico, utiliz-
zando esclusivamente i dati comportamentali
generati durante Dattivita sulla piattaforma.
Tali tecnologie hanno la potenzialita per favo-
rire lo sviluppo di interventi personalizzati di
prevenzione del danno, sebbene per ora re-
stino limitati dai compromessi tra sensibilita e

precisione.

La convergenza tra psicopatologia, scienza

dei dati e intelligenza artificiale sta ridefi-
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nendo il modo in cui si misura, valuta e inter-
cetta il Disturbo da Gioco d’Azzardo. Seppure
gli strumenti diagnostici tradizionali conti-
nuino a rappresentare un riferimento nevral-
gico per I’indagine clinica, la loro sensibilita
nel rilevare profili subclinici appare limitata. I
contributi esaminati nel presente lavoro evi-
denziano come gli algoritmi di machine lear-
ning, alimentati da dati comportamentali e in-
put testuali spontanei, siano in grado di pre-
dire pattern di rischio con un livello promet-
tente di accuratezza. Tuttavia, il margine di
miglioramento in termini di generalizzabilita
e validita esterna rimane ampio. I risultati de-
vono essere interpretati alla luce del limite
etico da associare ai dati richiesti per 1’adde-
stramento dell’lA, al grado di replicabilita in
contesti clinici o istituzionali e occorre proble-
matizzare le ricadute che comporta 1’utilizzo
di contenuti linguistici spontanei online come
materiale sulla cui base i large language mo-

dels vengono addestrati.

Alla luce delle evidenze raccolte, ¢ opportuno
enfatizzare che I’interazione e integrazione tra
I’approccio computazionale e gli strumenti
clinici valutativi tradizionali dev’essere intesa
come complementare, non sostitutiva, in
un’ottica di prevenzione stratificata, accessi-
bile, esatta e tempestiva. In ambito di ricerca,
investire su analisi comparative ed esplorative
significa sondare strategie che possiedono le

potenzialita per prevenire |’intervento, mi-
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gliorare ’allocazione delle risorse terapeuti-
che e psico-educative e sviluppare iniziative
di prevenzione evidence-based in grado di ri-
spondere in modo dinamico a un fenomeno —
i rischi del gioco d’azzardo — in continuo mu-

tamento.

La complessita del fenomeno comincia ad es-
sere spiegata molto piu velocemente e piu det-
tagliatamente con 1’ingresso dell’intelligenza
artificiale (Al), la quale integra i vuoti noso-
grafici e metodologici basati su paradigmi
classificatori dicotomici dei manuali psicopa-

tologici di riferimento.

Questa la sintesi di alcuni modelli innovativi

che si basano sull’uso di algoritmi evoluti:

a)

comportamentali: in Europa il modello Gra-

Machine learning su dati longitudinali

dient Boosting (XGBoost) raggiunge AUC
superiori a 0.90 nell’identificazione dei gioca-
tori a rischio anche utilizzando solo i primi
30-60 giorni di attivitd (Andersson et al.,
2025). Cio indica una robusta stabilita tempo-
rale e suggerisce la possibilita di implemen-

tare sistemi predittivi in tempo quasi reale.

b) Reti neurali ricorrenti e dinamiche sequen-
ziali del comportamento: le RNN (LSTM,
GRU), impiegate nel contesto della churn pre-
diction nel gambling online (Merchie & Ernst,
2022), dimostrano un’elevata capacita di mo-
dellare pattern temporali non lineari e preve-

dere escalation o abbandono. Tali architetture
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risultano pienamente trasferibili alla previ-
sione dell’intensificazione del comporta-

mento di gioco.

c) Deep learning e segnali neurofisiologici
(EEG + IGT): nuove evidenze integrano dati
comportamentali e neurofisiologici attraverso
CNN applicate a segnali EEG raccolti durante
I’Towa Gambling Task, ottenendo accuratezze
superiori al 90% nell’identificazione di profili
vulnerabili all’Internet Gaming Disorder
(2023-2024). La convergenza tra vulnerabi-
lita decisionali in IGD e DGA rende tali ap-
procci particolarmente rilevanti per la com-

prensione dei meccanismi di rischio precoce.

d) Modelli di rete per la comorbilita gaming—
gambling: 1’analisi delle comorbilita tramite
network analysis (Btoch & Misiak, 2024) ha
individuato nodi ponte specifici che collegano
1 due domini comportamentali, con differenze
significative tra generi. Cio suggerisce la ne-
cessita di modelli di IA personalizzati e sensi-
bili alle variabili demografiche e motivazio-

nali.

Linee guida etiche per I’'impiego dell’TA nel
Gambling

L’applicazione dell’intelligenza artificiale nel
contesto del gambling solleva questioni etiche
cruciali. Uno dei problemi principali ¢ la tra-
sparenza e spiegabilita del dato. I modelli pre-
dittivi devono essere interpretabili: ['uso di

tecniche di explainable AI (SHAP, LIME) ¢
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essenziale per garantire trasparenza nei con-
fronti degli utenti e dei regolatori. Inoltre, oc-
corre problematizzare la possibilita di rischio
di discriminazione: i modelli devono essere
sottoposti a rigorose analisi di bias per evitare
discriminazioni basate su sesso, eta, etnia o

vulnerabilita socioeconomica.

I sistemi predittivi devono essere utilizzati
unicamente per finalitd di prevenzione del
danno, e non per ottimizzare le strategie di
marketing o incrementare la spesa dei gioca-

tori vulnerabili.

Le decisioni critiche — come 1’attivazione di
interventi o limitazioni personalizzate — non
devono essere affidate a sistemi completa-
mente automatizzati, ma richiedono supervi-
sione da parte di professionisti della salute
mentale. Inoltre, la raccolta e il trattamento di
dati sensibili comportamentali o neurofisiolo-
gici devono avvenire nel rispetto delle norma-
tive vigenti (GDPR) e con chiari criteri di con-

sapevolezza e consenso informato.
Conclusione

Ogni epoca introduce nuove tecnologie e le
piu rivoluzionarie diventano pervasive nel
loro utilizzo, confluendo nell’elaborazione di
metodologie cliniche e scientifiche. Tra que-
ste, I’intelligenza artificiale figura come un
nuovo promettente strumento di supporto allo
studio del comportamento clinico e a rischio

per i professionisti della salute psicofisica.
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Gli strumenti piu diffusi dunque, tra cui il
South Oaks Gambling Screen (Lesieur &
Blume, 1987), il KFG (Petry, 1996) e il Fisher
DSM-IV Screen — elaborati sulla base dei cri-
teri del DSM-IV - mostrano buona utilita
nell’identificare casi conclamati ma sono
meno efficaci nel riconoscere profili subcli-
nici. Numerose evidenze recenti sottolineano
infatti come tali strumenti presentino una
scarsa capacita discriminativa nei confronti
dei giocatori a rischio moderato, i quali tutta-
via contribuiscono in misura sostanziale al ca-

rico complessivo di danno (Browne et al.,

2017; Davies et al., 2023).

Il danno associato al gioco d’azzardo ¢ multi-
dimensionale e comprende aspetti sociali,
economici, relazionali e sanitari (Langham et
al., 2016). In tal senso, il paradigma diagno-
stico attuale non ¢ sufficiente a identificare
precocemente le traiettorie disfunzionali, poi-
ché vincolato a criteri dicotomici (dia-
gnosi/non diagnosi) che non riflettono la com-

plessita del fenomeno.
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Collabora con il

Bulletin

Tutti i soci di Alea sono invitati a proporre propri contributi con argomenti relativi alle seguenti 3
macro-aree: Gioco d’Azzardo, Comportamenti a Rischio, Dipendenze Comportamentali. I lavori
dovranno essere conformi alle norme redazionali pubblicate nella sezione ALEA Bulletin del sito
www.gambling.it.

La responsabilita dei testi pubblicati ¢ degli autori. Il comitato di redazione si riserva il diritto di
richiedere agli autori di apportare modifiche ai contenuti e alla forma dei testi al fine di adattarli
allo stile e alle finalita della pubblicazione e della Associazione stessa.

I lavori dovranno essere inviati all’indirizzo mail:
aleabulletin@gmail.com
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