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In questi anni, con precisione dal 2001, abbianmepgato pienamente alla querelle scientifica chep
neva il problema della definizione diagnostica Erdandatoistituzionale per la cura del gioco d'adaa
patologico accogliendola sfida nel definire oppoit di trattamento masoprattutto per colmare ustovu
assistenziale e rispondere allerichieste di aib®owa via giungevano criticamente al nostroSeovikli-
potesi di lavoro dalla quale epartita la nostraeespza € stata quella di considerare ilgioco diakz pa-
tologico come una dipendenza, un'addiction o , g@ril'espressione di Orford, un “appetito eccessiv
All'interno di tale ipotesi si € ovviamente svolino specifico percorso formativo, che ha in qualobeo
autorizzato gli operatori, gia competenti nel &ratentodelle dipendenze da sostanze, a cimentarslan
rea solo apparentemente molto diversa. A confdrtpudnto appena detto vasottolineato che duratge ta
percorso € risultato evidenteche la posizione niediggli operatori del SerT ha rappresentatouna slbrt
pregiudiziale positiva, cioé una mappa teorica pelesnziale utile ad orientarsi nella relazionapeuti-
ca con ilgiocatore d'azzardo patologico e la sunaigha. Il fatto,poi, che i pazienti giocatoriabhia ri-
scontrato negli operatori del SerT competenze fpleenell'area del Gap ha favorito che gli stesaffs
dassero ad unarelazione di tipo terapeutico, reotwnte caratterizzata daresistenze, dinamicheteigo
e meccanismi di negazione. Il trattamento & ambuiédé edi tipo integrato, cioé viene svolto deeguoi-
pe terapeuticaformata da diverse figure professi@psichiatra, psicologo,educatore professionbtde
permette la definizione di uin sistematerapeutitargato, capace di stabilire connessioni a diliesdii
(individuale, familiare, gruppale). | componentilgguipe affrontano leproblematiche dei singolziga-
ti senza un modello interpretativorigidamente pséitgito, ma avviano, per cosi dire, unpercorso-
rapporto di conoscenza che &, allo stesso temperoorso-rapporto di cura. Al paziente e alla sumif
glia viene,innanzitutto, offerto uno spazio di agieenza della dimensioneemotivo-affettiva, dimensio
fondamentale per il riavviarsi delprocesso evolutivpercorso terapeutico viene sempre orientatwom
do coerente con le risorse del paziente e delldssumlia etiene conto della complessita dellassitane
generale diogni singolo sistema familiare .In @kica vengono valutati gliaspetti motivazionabgaiti-
vo-comportamentali, affettivi erelazionali con peotare attenzione allo stadio del cambiamentodel p
ziente, alla funzione e al senso del sintomo mglildriopersonale e familiare, al ciclo vitale Gefami-
glia e al suo stilemonetario. La “cura” dell'aspdit@anziario &€ parte essenziale del trattamentegimito
e rappresenta unfocus parallelo di attenzione wella, perche la tutela eil sostegno relativamantie-
biti quasi sempre contratti sononecessari siayg&are il rischio di una caduta depressiva delpzziesia
per dare speranza al cambiamento , e per far guels® problema non venga utilizzato collusivamente
all'interno delledinamiche familiari. In sintedimodello di trattamentoadottato nel SerT di Lucdhse-
guente:
Il paziente, preferibilmenteaccompagnato da unlfarei effettua una visita psichiatrica, nellaquadm-
gono raccolte le principali notizie anamnestichiengfatta una prima valutazione della fase del@jue-
tologico (schemadi Custer) viene posta particoldtenzione all'eventualecomorbilita psichiatricaagd
trattamenti gia fatti oin corso e vengono date remeente le seguenti prescrizioni riguardoil percatsl-
la cura:
« |l paziente viene indirizzato allo psicologo pefrédttamento psicoterapeutico
« Il familiare, quando consenziente e attendibilegiendirizzato all'educatore per accordarsi sul

come impiantare e successivamente monitorare @atiggiile strategia di tutela finanziaria del

paziente; se il familiare presente alla prima &ision si rivela idonea, l'inizio del trattamento

viene rimandato a quando non si individua un dimiliare che abbia le necessarie caratteristi-
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che. Successivamente lo psichiatra segue il pa&zparsonalmente con regolarita solo se la si-

tuazione clinica necessita di un trattamento paitonacologico.
Il trattamento psicoterapeutico éstrettamente gatte al lavoro svolto in parallelo dall'educatdeecui
funzione appare centrale nel modello di cura atiptzheprevede anche il ricorso al gruppo come stru
mento di sostegno e/o diauto-aiuto dei diversiratioinvolti. Attualmente sono attivi due gruppipri-
mo gruppo nel quale si ritrovano periodicamentannifiari“tutori”, che si possono scambiare informa-
zioni, darsi consigli,suggerirsi reciprocamentatstgie di comportamento, ma anchesostenersi nigincas
cui lo sconforto e la perdita di speranzasembraetuitabili conseguenze delle possibili ricadutelde
rocongiunti; ed un secondo gruppo, nel quale giv&nosettimanalmente i pazienti in fase di reroissi
del sintomo o digioco “controllato”. Si tratta dna sorta di gruppo diauto-aiuto, le cui finalitansdi
prevenire le ricadute,rinforzare l'autostima ettategie cognitive, acquisire lacapacita di affesatcon-
flitti e problemi senza ricorrere algioco, imparargestire diversamente il tempo libero. Ricordoie
awvio a concludere, chel'astinenza dal gioco édftiio fondamentale deltrattamento, anche se taggi
gere l'astinenza in tempi brevi non pudessere wamnpetro valido per tutti. La durata della cura ailada
del programma ¢ il miglior predittore per un ristdipositivo .Da sottolineare unitamente all'ecorzatei
modello riferita al setting ambulatoriale di tra@nto, come I'agire terapeutico si articolisempreéna
dimensione complessa, all'interno di un camporetee rispetto al quale il concetto guida & “norirec
minare sulle colpe del passato”, poiché esso appare un potente meccanismo morfostatico all'interno
di un sistema chesi presenta, per lo meno allaaosservazione clinica, come un“sistema rigido”
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