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La realizzazione di questo volume è stata possibile grazie al finanziamento dell’omonimo corso di 
formazione per operatori del Servizio delle Tossicodipendenze della Regione Toscana assegnato al 
Dipartimento delle Dipendenze della Az USL 8 di Arezzo (Del. Regione Toscana n. 1129 del 22/12/2008) 

La Dr.ssa Cristina Cerbini ha raccolto i contributi del volume e ne ha curato la realizzazione 

Il Ce.Do.S.T.Ar. (Centro di Documentazione e Ricerca sul Fenomeno delle Dipendenze Patologiche del 
Ser.T. di Arezzo) ha contribuito alla realizzazione del volume 

La Dr.ssa Lucia Ermini ha collaborato alla raccolta di alcuni interventi 

PROPRIETA’ LETTERARIA: nessuna parte di questo volume può essere riprodotta senza il consenso dei 
curatori 
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Negli ultimi dieci anni in Italia il gioco d’azzardo si è trasformato da fenomeno di costume a vera 
e propria industria. L'economia in recessione, l'aumento dei “luoghi” di gioco (si pensi soltanto 
alla possibilità di giocare da casa via TV, via telefono o attraverso internet) e la differenziazione 
della tipologia dei giochi hanno contribuito ad un aumento della spesa in azzardo oltreché del 
numero dei giocatori e, proporzionalmente, del numero dei giocatori patologici. 
I Servizi per le Tossicodipendenze della Regione Toscana hanno ricevuto negli ultimi anni un 
aumento delle richieste di aiuto per gioco d’azzardo patologico, richieste che sottendono spesso 
bisogni complessi e molteplici dal punto di vista psicologico, psicopatologico, familiare, socio-
economico e legale. Il Servizio Pubblico si è trovato inoltre ad affrontare nuove emergenze 
nell’ambito del gioco lecito come la declinazione al femminile di giochi finora tipicamente 
maschili (leggi slot machine), il legame forte tra giovani e poker-on-line, il potere attrattivo delle 
numerose lotterie istantanee. 
Finanziato dalla Regione Toscana, che ha inserito il gioco d’azzardo patologico nel PSR 2008-
2010, il Corso di Formazione di II livello “E’ ancora un gioco?” (Arezzo, 18-22 gennaio 2010) 
nasce dalla collaborazione tra le Aziende Sanitarie di Arezzo (soggetto capofila), Firenze e 
Lucca. Scopo del corso è stato quello di promuovere la riflessione, il confronto e il 
perfezionamento della pratica clinica e preventiva in merito al gioco d'azzardo patologico tra gli 
operatori dei Servizi Pubblici, del Privato Sociale e del Territorio della Regione Toscana. La 
formazione, in continuità con quella attuata dagli operatori della Regione Toscana nel 2007, si è 
posta ad un secondo livello per l'acquisizione di strumenti specifici per la clinica del giocatore 
patologico e per la costruzione della rete territoriale come strategia preventiva. 
Il Corso di Formazione regionale ha visto la partecipazione di circa 150 operatori perlopiù dei 
Servizi Pubblici e del Privato Sociale della Regione Toscana. Significativa, tuttavia, la 
partecipazione di operatori appartenenti a differenti istituzioni territoriali che a vario titolo si 
occupano del gioco d’azzardo patologico in Toscana: Associazioni di Volontariato, Forze 
dell’Ordine, Enti Locali, Fondazioni Antiusura, Categorie Economiche. 
La qualità degli interventi, la partecipazione attiva dei partecipanti e il confronto tra ottiche 
diverse nei lavori di gruppo hanno permesso di co-costruire un percorso formativo ricco di 
stimoli: nella pratica clinica, con l’acquisizione e la messa a punto di strategie terapeutiche 
cognitivo-comportamentali per il trattamento individuale e di gruppo del giocatore d’azzardo 
patologico e, nella pratica preventiva, attraverso il “fare esperienza” di un lavoro di rete che ci 
auguriamo potrà essere riportato e declinato nelle differenti realtà lavorative degli operatori. 
Il volume raccoglie i vari contributi delle giornate di formazione. Le presentazioni in power point 
dei docenti sono inserite nel dvd allegato al volume. 
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Saluti 
Enrico Desideri1 

 
La richiesta di proporre un saluto introduttivo agli atti del Corso Regionale sul gambling, gestito 
dalla nostra Azienda già nel 2007 con il corso di primo livello e nel 2009-2010 con la formazione 
di secondo livello, è motivo per formulare, oltre gli auguri per una crescita omogenea dei 
programmi sull'intero territorio della nostra Regione, anche alcune semplici considerazioni. 
Sul piano epidemiologico ricordo che si tratta di una delle dipendenze a più elevata prevalenza ed 
incidenza, da sola o più frequentemente in combinazione con altre problematiche; si parla infatti 
di percentuali variabili tra l' l e il 3% dell'intera popolazione. Tra le ragioni probabili di 
complessità, ricordo in primis l'uso problematico di alcol, ma anche di altre sostanze psicoattive, 
legali o illegali, o anche situazioni complesse nelle quali è prevalente un quadro psicopatologico 
rilevante. 
Un elemento ulteriore di preoccupazione è rappresentato dalla particolare contingenza economica 
che il paese, ed anche le nostre realtà, stanno attraversando; un dato consolidato in letteratura è la 
proporzionalità tra difficoltà socioeconomiche e utilizzo del gioco d'azzardo quale modalità 
"magica" per uscire da situazioni critiche. 
Ricordo, oltretutto, un elemento allarmante: il gambling, tra le varie dipendenze, è quella 
caratterizzata dalla più elevata probabilità di eventi auto lesivi. 
Negli ultimi Piani sanitari Regionali si è preso atto dell'esistenza del problema; non ci sono 
ancora specifici riferimenti ai livelli essenziali di assistenza, tuttavia sono state poste le basi per 
definire un corretto percorso assistenziale all'interno dei Servizi delle Tossicodipendenze. 
Tra i contenuti del Corso, mi ha particolarmente convinto il modello "di comunità" proposto 
accanto alle più classiche metodologie orientate sul piano clinico e socio-assistenziale. Non solo 
lavorare in comunità e con la comunità appare congruo per problemi di questa rilevanza 
epidemiologica; un valore aggiunto, derivante da questo modello, riguarda l'individuazione di un 
protagonismo, individuale e familiare rispetto alle scelte della propria vita. 
Probabilmente l'idea di un "self empowerment" in campo socio sanitario può essere una parola 
d'ordine vincente anche in altri campi della medicina. 
Infine, mi pare doveroso un sentito ringraziamento a tutti i corsisti, dei servizi pubblici, del 
privato sociale, del terzo settore e di altre istituzioni territoriali che hanno partecipato al progetto 
con l'intento di estendere all'intero territorio regionale una prassi consolidata; un ringraziamento 
particolare va all'équipe del Dipartimento delle Dipendenze, che si è assunta l'onere di 
organizzare e gestire l'evento, con professionalità e dedizione. 
 

 
 
 
 
 

                                                
1 Direttore Generale Az. USL 8 Arezzo 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Le risposte della Regione Toscana sul Gioco d’Azzardo Patologico 

Arcangelo Alfano1 

Recenti studi epidemiologici promossi e finanziati dalla Regione Toscana e realizzate sia 
dall’Agenzia Regionale di Sanità che dall’Università degli Studi di Firenze, confermano che 
anche in Toscana il gioco d’azzardo è abbastanza diffuso e le persone con problematiche legate al 
Gioco d’Azzardo Patologico si stimano siano tra lo 0,8 e l’1,5% della popolazione adulta. La 
Toscana è stata tra le prime regioni italiane a prestare attenzione al fenomeno del Gioco 
d’Azzardo Patologico; tale attenzione si riscontra nella programmazione socio-sanitaria della 
Toscana a partire dalla deliberazione del Consiglio Regionale della Toscana n. 159 dell’8 giugno 
1999 con la quale vengono definite le modalità di utilizzo del Fondo Nazionale per la Lotta alla 
Droga relativo agli anni 1997-98-99 in attuazione della L. n. 45 del 18.2.1999. Le azioni 
progettuali sviluppate nel corso degli ultimi anni, unitamente al crescente interesse generale per 
la tematica del Gioco d’Azzardo Patologico, hanno fatto emergere la necessità di sviluppare 
azioni più organiche e integrate per la prevenzione, primaria e secondaria, e per l’allestimento di 
una rete di protezione socio-sanitaria in grado di farsi carico delle persone con problematiche di 
Gioco d’Azzardo Patologico. 
Il crescente numero di persone che si rivolgono ai Servizi per le Dipendenze della Toscana per 
essere aiutate e curate ha indotto la Regione Toscana ad avviare un progetto sperimentale che ha 
lo scopo di ridurre il numero dei giocatori a rischio, attraverso iniziative di informazione e 
prevenzione estese sull’intero territorio regionale, e l’assistenza alle persone e alle loro famiglie 
che presentano ormai una dipendenza conclamata da gioco d’azzardo patologico con la 
realizzazione di una rete territoriale di servizi qualificata e professionalmente in grado di farsi 
carico delle persone con tale problema. 
Il Piano Sanitario Regionale 2005-2007, nella parte dedicata alla “Prevenzione e cura delle 
condotte di abuso e delle dipendenze”, ha impegnato pertanto la Giunta Regionale a sviluppare 
un’azione specifica per l’individuazione di percorsi assistenziali in favore di persone con 
problemi di GAP (Gioco di Azzardo Patologico). Il competente Ufficio regionale ha pertanto 
costituito un tavolo regionale di coordinamento sulla tematica del Gioco d’Azzardo Patologico, 
composto da professionisti operanti nei Dipartimenti delle Dipendenze delle Aziende USL 
toscane e di Enti e/o Associazioni maggiormente attive e coinvolte nella tematica, al fine di 
proporre alla Giunta regionale un programma di intervento organico, articolato e condiviso. 
L’azione che è stata costruita si sviluppa secondo 4 direttrici: Prevenzione primaria, Prevenzione 
secondaria, Formazione degli operatori, Trattamento ambulatoriale e, per i soggetti più 
compromessi, la sperimentazione di una comunità residenziale ubicata sul territorio senese, 
gestita dall’Associazione Orthos di Siena, alla quale la Regione Toscana ha destinato un 
finanziamento specifico iniziale di 150.000,00 Euro. La formazione degli operatori è stata 
affidata all’Azienda USL 8 di Arezzo in qualità di capofila con un finanziamento di 20.000,00 
Euro. L’iniziativa formativa si è articolata per area vasta nelle sedi di Arezzo, Firenze e Lucca 
dal marzo al giugno 2007 ed ha visto la partecipazione assidua di circa 210 persone coinvolte 
nella tematica del GAP (medici, psicologi, assistenti sociali, educatori professionali, personale 
degli Enti Locali e degli Enti Ausiliari, Forze dell’Ordine, Gruppi di auto-mutuo-aiuto, 
associazioni di commercianti, associazioni antiusura, misericordie e giocatori stessi con le 
famiglie), ed ha consentito l’avvio di un percorso di alta integrazione tra servizi, la condivisione e 
il confronto di buone prassi operative e la creazione di una rete territoriale in grado di fornire 

                                                
1 Responsabile P.O. “Azioni di prevenzione e cura delle condotte di abuso e delle dipendenze. Raccordo 
interfunzionale per la rete dei servizi pubblici e del privato sociale operanti nel settore” – Regione Toscana 



 

risposte adeguate alle richieste di aiuto provenienti dalle persone con problemi di Gioco 
d’Azzardo Patologico e dai loro familiari. 
L’ampia partecipazione alla formazione e il notevole interesse alla tematica hanno indotto la 
Giunta regionale a rafforzare ulteriormente la rete territoriale che vi ha pertanto destinato 
nell’anno 2007 un contributo finanziario di Euro 4.000,00 per ciascuna Azienda USL 
(complessivamente 48.000,00 Euro). L’interesse alla tematica è stato tradotto anche nel Piano 
Integrato Sociale Regionale 2007-2010, approvato dal Consiglio regionale della Toscana con 
deliberazione n. 113 del 31 ottobre 2007, con la previsione, tra gli obiettivi prioritari, la 
promozione di iniziative dirette al potenziamento e all’integrazione della rete dei servizi pubblici 
e del privato sociale, con particolare attenzione alle nuove forme di dipendenza tra le quali il 
Gioco d’Azzardo Patologico. Lo stesso PISR tra gli obiettivi di medio-lungo termine ha disposto 
l’analisi delle necessità e della fattibilità per l’introduzione nei livelli essenziali di assistenza 
delle nuove patologie emergenti ed in particolare delle dipendenze non correlate all’uso di 
sostanze. Il Piano Sanitario Regionale 2008-2010, approvato con deliberazione del Consiglio 
regionale toscano, ha attribuito altresì ai Servizi per le Dipendenze Patologiche (SERT) la 
competenza a farsi carico anche del Gioco d’Azzardo Patologico; a tal fine ha disposto che “Le 
Aziende USL e le Società della Salute adottano i necessari atti affinché i SERT assicurino la 
disponibilità dei principali trattamenti relativi alla cura, riabilitazione e reinserimento sociale 
delle persone con problemi di uso, abuso e dipendenza da sostanze stupefacenti legali e illegali e 
da dipendenza senza sostanze, nonché la prevenzione e la cura delle patologie correlate, anche 
in collaborazione con altri servizi specialistici, e svolgano le funzioni ad essi assegnati da 
disposizioni regionali e nazionali. Il PSR ha altresì confermato la sperimentazione residenziale 
ORTHOS per il trattamento residenziale delle persone con problemi di Gioco d’Azzardo 
Patologico. In attuazione delle disposizioni del PISR 2007-2010 e del PSR 2008-2010 la Giunta 
regionale toscana ha disposto, con propria deliberazione n. 1129 del 22 dicembre 2008, un 
ulteriore sostegno al processo di aggiornamento e qualificazione dei servizi pubblici e del privato 
sociale per la prevenzione, cura e reinserimento sociale delle persone con problemi di Gioco 
d’Azzardo Patologico, destinando a tal fine la somma di Euro 20.364,00 assegnata all’Azienda 
USL 8 di Arezzo in qualità di capofila. Tale intervento ha formato ulteriormente circa 250 
operatori dei servizi pubblici e del privato sociale. Con delibera di Giunta regionale toscana n. 
860 del 5 ottobre 2010 sono stati altresì approvate le “Linee di indirizzo sugli interventi di 
prevenzione, formazione e trattamento del Gioco d’Azzardo patologico” e destinate all’attuazione 
delle stesse Euro 340.000,00 (20.000,00 Euro ad ogni Azienda USL e 100.000,00 Euro per il 
proseguimento della sperimentazione residenziale per il trattamento dei giocatori d’azzardo 
patologici. 

 

 



 

3 dicembre 2009: Presentazione del Corso di Formazione “E’ ancora un gioco?” 

Valentina Cocci1 

Una “ rete” per il gioco d’azzardo patologico 
Non è casuale che la giornata introduttiva del Corso di Formazione si apra con uno scambio di 
esperienze tra diverse realtà che a diverso livello si occupano di gioco d’azzardo patologico: 
Servizio Pubblico, Volontariato, Privato Sociale, Enti Locali. Ascolteremo gli interventi di 
operatori dei Servizi delle Tossicodipendenze di Arezzo, Firenze e Lucca sul trattamento del 
gioco d’azzardo patologico all’interno dei Servizi Pubblici della Toscana, del vice-direttore della 
Caritas Diocesana di Arezzo Cortona Sansepolcro su una campagna di denuncia dei rischi del 
gioco lecito, della Circoscrizione comunale di Saione su un progetto di sensibilizzazione dei 
rischi del gioco lecito nella popolazione aretina e, infine, le testimonianze dei Giocatori Anonimi 
di Firenze e Livorno e dell’Associazone Mirimettoingioco di Arezzo. L’idea di fondo è che 
l’operatore sociosanitario da solo non possa rispondere ai bisogni complessi del giocatore 
d’azzardo e della sua famiglia. È indispensabile un’integrazione tra clinica e territorio sia per 
mettere a punto strategie terapeutiche efficaci che, nel gioco patologico, coinvolgono sempre 
aspetti molteplici e complessi (psicologici, familiari, relazionali, socio-economici, legali) sia per 
promuovere azioni di prevenzione primaria e secondaria. È in questa ottica, che concepisce il 
gioco d’azzardo come un problema di salute pubblica, che il SerT di Arezzo, fin dal 2004, anno 
di apertura dell’ambulatorio per il gioco d’azzardo patologico e le nuove dipendenze, ha 
promosso la costituzione di una rete territoriale che ha visto fino ad oggi un dialogo costante tra 
istituzioni differenti della comunità aretina: il Dipartimento delle Dipendenze e l’Educazione alla 
Salute della Az-Usl 8, il Comune di Arezzo, la Provincia di Arezzo, la Prefettura, la Guardia di 
Finanza, la Caritas, le Categorie Economiche, l’Associazione Mirimettoingioco, la Misericordia 
in qualità di Fondazione Antiusura. E non è casuale che anche le tematiche del corso di 
formazione, che si terrà a gennaio prossimo, si focalizzeranno non solo sulla clinica del giocatore 
d’azzardo ma anche sulla rete territoriale come strategia preventiva. Una sottolineatura a parte 
merita l’auto-aiuto: la presenza oggi dei Giocatori Anonimi e di Mirimettoingioco vuole ricordare 
l’importanza di una collaborazione fattiva e di un riconoscimento reciproco tra Servizio Pubblico 
e Associazionismo. L’OMS ci ricorda che i gruppi di auto-aiuto sono tra gli strumenti di maggior 
interesse per rendere partecipi i cittadini nella gestione della propria salute ridando loro 
responsabilità e protagonismo, per umanizzare l'assistenza socio-sanitaria, per migliorare il 
benessere della comunità. Il gruppo di auto-aiuto dell’Associazione Mirimettongioco per Arezzo 
così come i G.A per Firenze e Livorno sono una risorsa significativa delle comunità locali in cui 
sono inseriti e, proprio grazie a loro, queste comunità sono più attrezzate e più competenti sui 
rischi del gioco lecito. 
I contenuti del Corso 
Il Corso prevede due giorni di Convegno Nazionale, aperto anche agli operatori fuori Regione, a 
cui seguirà un Workshop operativo, aperto soltanto agli operatori della Regione Toscana, che 
approfondirà le tematiche nel Convegno attraverso lezioni frontali, lavori di gruppo, simulate e 
supervisioni cliniche. 
Robert Ladouceur, professore di Psicologia dell'Università di Laval in Quebec (Canada) e tra i 
massimi esperti mondiali sul gioco patologico, parlerà della psicologia del giocatore d'azzardo, 
insegnando a identificare e modificare le credenze erronee del giocatore oltre che ad integrare 
questo intervento in un più ampio percorso diagnostico e trattamentale del giocatore. 

                                                
1 Psicologo Psicoterapeuta Responsabile Gruppo GAND Dip.to Dipendenze Az-Usl 8 Arezzo 



 

Gli altri relatori saranno Paolo Dimauro (Direttore del corso) che interverrà sul ruolo dei 
Dipartimenti delle Dipendenze nel gioco d’azzardo patologico, Maurizio Fiasco (sociologo) sulla 
questione socio-economica, Ennio Peres (matematico) sul calcolo di probabilità, Felice Nava 
(medico psicoterapeuta cognitivo-comportamentale) sugli aspetti psicofarmacologici e 
neurobiologici del gioco d'azzardo, Raffaele Fischetti (psicoanalista) sulla rete territoriale come 
strategia preventiva. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

E' ancora un gioco ? Il ruolo della Circoscrizione 3 Saione – Arezzo 

Renato Peloso1 

È un titolo importante per un Convegno che discuterà su uno dei drammi che interessano 
numerose famiglie e che siamo lieti di ospitare nei locali della Circoscrizione 3 Saione, nella sua 
parte introduttiva. 

La Circoscrizione, che ho l'onore di presiedere, ha sempre guardato con attenzione a queste ed ad 
altre tematiche con iniziative svolte nel territorio coinvolgendo in particolare anche le nuove 
generazioni. 

Il nostro plauso va agli operatori del settore che svolgono con cuore, passione e grande 
professionalità un lavoro delicatissimo e importante. 

Un grazie anche e soprattutto, alle persone coinvolte in questo dramma che con grande sforzo 
sono riuscite ad abbandonare una vita di sofferenza e che poi hanno deciso con coraggio, di 
mettere a conoscenza degli altri la loro triste esperienza, favorendo così il lavoro degli operatori 
che ricordavo precedentemente. 

Infine un auspicio. 

Penso che lo Stato debba ripensare questa forma di introito economico. Non si può assistere 
inermi a migliaia di famiglie rovinate economicamente dai loro componenti che entrano nella 
spirale del gioco d'azzardo…Per cui ci auguriamo che anche attraverso questo Vostro 
importantissimo convegno partano proposte non solo a carattere medico-psicologico, ma anche di 
carattere politico. 

Grazie ancora per il Vostro impegno 

Auguri per un buon produttivo lavoro 

 
 
 
 
 
 

                                                
1 Il Presidente della Circoscrizione 3 Saione - Arezzo 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Gioco d’azzardo: l’esperienza di Arezzo 
Il modello di intervento del Ser.T zona aretina 

M. Patrizia Severi1 

La giornata introduttiva al corso di formazione di II° livello della Regione Toscana sul gioco 
d'azzardo (18/01/2010-22/01/2010), tenutasi ad Arezzo il 3/12/2009 presso la sede della 
circoscrizione di Saione, alla presenza degli operatori dei Ser.T di Arezzo, Firenze e Lucca, è 
stata l'occasione per incontrare anche le varie associazioni dei giocatori della Toscana. La scelta 
della circoscrizione di Saione ha tenuto conto della disponibilità e della sensibilità dimostrata da 
questa, fin dal 2004, a voler collaborare con il Ser.T nell'ambito delle problematiche legate all'uso 
di sostanze, anche di tipo comportamentale. Partendo dalla convinzione ormai consolidata che 
debba esistere un'integrazione tra la sede della “clinica” ed il territorio dove è insediata, occorre 
ripercorrere alcune date significative che hanno portato questo servizio a porre in essere azioni 
concrete quali inizialmente: 

− la costituzione, nel settembre 2004 dell'équipe multiprofessionale, che offre in forma 
gratuita e riservata interventi psico-sociali individuali, familiari e di gruppo, che ha 
registrato, fino ad oggi, una presa in carico di 90 utenti e, 

− nel gennaio 2005, la costituzione del gruppo di lavoro interistituzionale per il gioco 
d'azzardo e le nuove dipendenze, che ha avuto fin da subito lo scopo di sensibilizzare la 
comunità locale e promuovere azioni di cura e di prevenzione tra tutti i soggetti coinvolti: 
Ausl 8, Comune, Provincia, Prefettura, Guardia di Finanza, Categorie Economiche, 
Caritas, Fondazione Antiusura e Associazione Mirimettoingioco 

Il lavoro si è concentrato su diversi ambiti. In particolare su tre che sono: 
− la scuola, intesa come intervento di prevenzione primaria aspecifica nelle terze classi di 

una scuola elementare, allestendo un laboratorio teatrale ed incontri programmati tra 
insegnanti e genitori; 

− la comunità locale 
a) con un rapporto di collaborazione attiva e continua con le circoscrizioni comunali e con 
l'associazione Mirimettoingioco, per attuare incontri di sensibilizzazione, necessari per aprire uno 
spazio di conoscenza, riflessione e pensiero sul gioco e sui suoi rischi; 

− b) con una ricerca-azione condotta nella zona aretina tesa ad individuare figure-chiave 
nell'ambito della circoscrizione; 

− c) alla formazione per il gruppo interistituzionale 
L'operato ha portato alla produzione di varie forme di pubblicità quali la creazione di uno spot 
pubblicitario ( se stai perdendo soldi, rischi di perdere anche la testa) trasmesso nelle tv locali e 
nei quotidiani, al manifesto della caritas..... 

− gli ambiti della scommessa, ognuno nell'individuazione dei luoghi di prevenzione di 
ciascuna zona di appartenenza dei vari Ser.T. 

L'approccio integrato del lavoro sociale, focalizzato alle relazioni che si strutturano tra persone, 
gruppi, istituzioni, si influenzano, si legano, ma portano soluzioni e promuovono azioni di 
cambiamento all'interno della comunità, che la rendono responsabile del proprio livello di 
benessere collettivo. 
 

                                                
1 Assistente Sociale Gruppo GAND - Dipartimento Dipendenze Az-Usl 8 Arezzo 



 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

Un intervento di sensibilizzazione sul gioco d’azzardo patologico organizzato dalla 
Circoscrizione Saione di Arezzo nel suo territorio 

Maria Romizi1 

Il compito assegnatomi è quello di descrivere sinteticamente l’esperienza di collaborazione tra la 
Circoscrizione di Saione ed il Ser.T. di Arezzo che si è concretizzata nella primavera del 2009, in 
alcuni incontri di sensibilizzazione realizzati proprio nel territorio di questa Circoscrizione. 
Vorrei cominciare dall’inizio per evidenziare i diversi passaggi che nel tempo hanno permesso la 
realizzazione di ciò. Questo percorso a ritroso, s’intreccia inevitabilmente con la mia storia 
personale: ho iniziato la mia avventura in questa Circoscrizione circa 3 anni fa con l’incarico di 
coordinare la commissione politiche sociali e sanità. In quel momento, in programmazione, 
c’erano iniziative già in atto da tempo, ereditate dai precedenti anni, alcune gestite in forma 
diretta dalla Circoscrizione, altre in collaborazione con altri soggetti: Azienda Farmaceutica, 
Questura, Ser.T., soggetto questo con il quale era già presente un rapporto di reciproco 
riconoscimento attraverso la collaborazione con i clubs alcolisti anonimi, la prevenzione al 
tabagismo, la mediazione sociale offerta a favore dell’ex Centro Diurno che si trovava ubicato 
proprio dietro questo angolo. All’inizio del mio mandato, da parte di tutti i componenti della mia 
commissione, c’era una motivazione ed un entusiasmo elevato, pensavamo ad iniziative di grande 
portata che poi si sono necessariamente ridimensionate: non c’era fondi ed anche le stesse risorse 
umane risultavano molto scarse. Contemporaneamente l’attività della Circoscrizione in generale, 
cresceva notevolmente e questo grazie anche all’esperienza del “Bilancio partecipativo” che 
andava consolidandosi dando sempre più significato alla partecipazione della cittadinanza a 
questo spazio di ascolto, di emersione dei bisogni e delle idee dei cittadini, chiamati a decidere 
sugli interventi da realizzare nei propri territori. Questo aspetto delle assemblee organizzate nelle 
zone urbane e periferiche credo abbia determinato una duplice forma di responsabilizzazione: sia 
in chi esprime i bisogni facendosi portavoce di una comunità, sia in chi ha il compiuto di 
raccogliere/recepire le istanze, realizzare e non deludere le aspettative. Tutto questo credo abbia 
determinato un forte radicamento dell’istituzione Circoscrizione nel territorio, creando quindi un 
terreno fertile per stringere e rafforzare alleanze e collaborazioni. Tra queste, come già accennato 
in precedenza, quella con il Ser.T. e con il gruppo GAND nello specifico, che mirava, allora 
come adesso, ad uscire dai confini del Servizio per aprirsi a tutta la cittadinanza. La proposta 
rivolta alla Circoscrizione era quella di lavorare insieme per incontrare sul tema del “gioco 
sociale e patologico” la cittadinanza di questo territorio per offrire informazioni, riferimenti di 
servizi, persone ed interventi, insieme ad un punto di vista su questo comportamento, diverso da 
quello suggerito dai media, dalle pubblicità delle diverse agenzie di informazione dello Stato e 
non. Una logica quindi improntata alla prevenzione e all’informazione, all’evocare dubbi intorno 
ad un pensiero magico, ad un comportamento spesso sottovalutato, con l’obiettivo di creare un 
“primo contatto” con gli operatori cui rivolgersi per possibili successivi interventi di consulenza. 
Sono stati pertanto individuati due gruppi bersaglio cui rivolgere l’intervento: gli adulti ed i 
giovani/adolescenti nella fascia di età 15/20 anni ed i luoghi prescelti sono stati un Centro di 
Aggregazione, quello di Battifolle ed un’Associazione di calcio, la TUSCAR; era previsto un 
terzo luogo, il Centro Giovani Arezzo Factory, ma la rete organizzativa non ha funzionato. 
Proprio sull’organizzazione di questi due eventi si è concentrata l’attenzione e l’energia della 
Circoscrizione, nel cercare di trovare tutti gli accorgimenti e le strategie per la definizione dei 
giorni, degli orari e delle modalità per richiamare più partecipanti possibili. Va detto che questa 
proposta, partita dalla Commissione, è stata portata all’approvazione del Consiglio di 
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Circoscrizione dove ha raccolto il consenso unanime della maggioranza ma anche 
dell’opposizione, destando un grande interesse in tutti i consiglieri, tanto che le stesse dr.sse 
Cocci e Severi, presenti in quella seduta di Consiglio, sono state trattenute con numerose richieste 
di chiarimento e di approfondimenti sul tema, fino a tarda sera. 

Quali risultati abbiamo ottenuto? 
Sicuramente il tema del gioco sociale e patologico hanno richiamato un grande interesse in 
entrambe le platee: a Battifolle gli interventi degli operatori hanno seguito un ordine prestabilito 
ed il momento più intenso è stato quello delle testimonianze dirette degli ex giocatori e delle loro 
famiglie; alla TUSCAR non è stato possibile rispettare lo stesso programma. Già dalle prime 
battute i ragazzi hanno imposto argomenti e ritmi propri, spesso intervallati da battute 
umoristiche e di spirito: la stessa parola “dipendenza” è stata contestata perché ritenuta 
appropriata a comportamenti e condizioni diversi da quelli del gioco. Anche alla TUSCAR 
tuttavia, il contributo degli ex giocatori è risultato il più coinvolgente. Al di là dell’interesse 
suscitato nella cittadinanza, questa iniziativa ha dimostrato l’importanza del lavorare insieme tra 
la Circoscrizione ed il Ser.T., una modalità in cui le esperienze e le competenze s’intrecciano e si 
contaminano: il Ser.T. ne ha beneficiato perché aiutato ad uscire dai suoi spazi di Servizio 
Specialistico per aprirsi alla cittadinanza, recuperando una dimensione di “normalità”, il territorio 
di Saione si è arricchito in termini di consapevolezza di quelle che sono le implicazioni connesse 
a comportamenti a volte sottovalutati. Non solo, l’aver lavorato con un servizio spesso connotato 
in negativo, ha significato per questo territorio, fare un’esperienza di accoglienza e 
riappropriazione del Ser.T. come un servizio tra tutti gli altri, non necessariamente destinato alla 
sola marginalità ed esclusione. 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Le iniziative della Caritas diocesana: campagna di sensibilizzazione sui rischi da gioco 
lecito. E’ ancora un gioco? 

Andrea Dalla Verde1 

La Caritas diocesana di Arezzo – Cortona – Sansepolcro è membro del Gruppo interistituzionale 
sul Gioco d’Azzardo e Nuove Dipendenze (GAND). Da sempre, siamo una realtà fortemente 
impegnata sul tema delle dipendenze e, attraverso l’analisi e lo studio dei fenomeni sociali, 
abbiamo sviluppato un sistema di osservazione che ci permette di denunciare e di contrastare i 
rischi sociali e sanitari derivanti anche dal gioco lecito e legale. In relazione alle tante prese di 
posizione della Caritas diocesana sui temi che toccano la dimensione umana, non poteva mancare 
una chiara denuncia dei rischi derivanti dall’incrementare e pubblicizzare i giochi leciti 
autorizzati dallo Stato. Così facendo, all’interno di un nostro progetto denominato “Dalla parte 
dei poveri con segni di speranza” abbiamo voluto dedicare numerose attività sul tema delle 
dipendenze e in particolare sul gioco d’azzardo. Dopo alcune riflessioni, abbiamo deciso di agire 
sul livello della sensibilizzazione pubblica, cioè sul fattore culturale e sulle conseguenze che una 
forte liberalizzazione dei giochi d’azzardo può produrre nelle persone e nelle famiglie. Abbiamo 
così deciso di mostrarsi pubblicamente denunciando, attraverso una campagna di affissione di 
manifesti, i reali e dannosi rischi che i giochi autorizzati dall’AAMS (Amministrazione 
Autonoma dei Monopoli di Stato) possono produrre sulla salute e sulla tenuta delle famiglie. 
Questa iniziativa è stata svolta nel periodo 20 novembre – 5 dicembre 2009 contestualmente in 
15 Comuni della Provincia di Arezzo e ha interessato una popolazione di oltre 250.000 abitanti. 
Questa iniziativa si è svolta in completo accordo con il Vescovo, con il Direttore Generale della 
ASL 8, con il Prefetto e con il Questore e ha raccolto l’interesse e la condivisione di parlamentari 
e esponenti delle Istituzioni. Il manifesto è stato pensato così: si è voluto mettere in evidenza 
l’avviso, cioè l’avvertimento e l’appello, che la Caritas diocesana fa a tutta la popolazione. Si è 
poi voluto mettere in evidenza i giochi leciti e legali, quelli autorizzati dall’AAMS, con lo scopo 
di far riflettere le persone sui controsensi delle posizioni dello Stato italiano. Si è poi voluto 
concentrarsi sulla dimensione della famiglia e sui rischi economici, relazionali e sociali che 
l’incremento di questi giochi provocano su molte persone. Infine, abbiamo voluto riportare i 
riferimenti telefonici dei Sert zonali come segno di collaborazione tra pubblico e privato e come 
invito a contattare il servizio pubblico per chi si rende conto di aver sviluppato una dipendenza 
comportamentale. Questa iniziativa, unica nel suo genere in Italia, ha riscosso un grande successo 
e ha trovato spazio su quotidiani e riviste nazionali e locali. Abbiamo avuto anche la conferma 
che alcuni concittadini, leggendo il manifesto, hanno preso contatti con i rispettivi Sert di 
riferimento, già questa è stata una gratificazione per gli sforzi profusi. 
 
 

                                                
1 Vice Direttore Caritas diocesana 
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Gioco d’azzardo: l’esperienza di Firenze 
L’intervento clinico sul Giocatore Patologico 

Massimo Cecchi1 

Modalità dell’intervento 
L’approccio terapeutico adottato dal nostro Ambulatorio per il Gioco d’Azzardo Patologico 
(AGAP) dell’UFMSERT/A Azienda Sanitaria di Firenze è quello multimodale integrato psico-
medico-sociale-educativo, riconosciuto come intervento specifico per le dipendenze da sostanze e 
comportamentali e utilizzato in molti altri Servizi. Punti fermi del nostro metodo di lavoro 
clinico-terapeutico sul Gioco d’Azzardo Patologico (GAP), confermati nella letteratura 
scientifica internazionale, sono derivati dalla convinzione che la terapia risulta più efficace se si 
ha una combinazione tra: programma integrato psico-medico-sociale-educativo, lavoro sulla 
sobrietà (intesa come astinenza dal gioco e cambiamento dello stile di vita), coinvolgimento della 
famiglia nel programma terapeutico-riabilitativo e partecipazione a gruppi di auto-aiuto specifici 
su questa problematica. Programma terapeutico integrato significa: integrazione tra le diverse 
professionalità che portano avanti l’intervento nel servizio (psicologo, medico, assistente sociale, 
educatore professionale); integrazione tra i diversi Servizi che, spesso, si occupano di questi 
pazienti (Sert, Salute Mentale, Servizio Sociale, ecc.); integrazione tra il Servizio Pubblico e il 
Privato Sociale (p.es. AGAP e i gruppi di Giocatori Anonimi e Gam-Anon); integrazione degli 
interventi sul GAP con quelli relativi alle altre dipendenze da sostanze psicoattive 
(abuso/dipendenza), poliassunzione e politossicodipendenza, in quanto molti giocatori presentano 
anche dipendenze da sostanze (p.es cocaina, alcol, ecc.) (doppia diagnosi/multipla). Quando un 
paziente con GAP si rivolge al nostro AGAP passa attraverso un primo momento di 
Accoglienza/Valutazione (2/3 incontri), dove riceve una diagnosi integrata (assessment) con 
counselling sul problema. Dopo viene steso il programma di trattamento individualizzato per quel 
caso da parte dell’équipe. Passo seguente è la partecipazione al momento psico-educativo-
motivazionale (gruppo). Questo viene svolto a cicli di 5 incontri, quando si raggiunge un numero 
di nuovi ingressi con GAP. Durante la fase di accoglienza/motivazione viene già suggerito al pz 
di frequentare i gruppi di auto-aiuto di Giocatori Anonimi e per i suoi familiari Gam-Anon, in 
quanto integrazione indispensabile al lavoro professionale. Durante tutti i momenti di questa fase 
viene richiesta la presenza della famiglia, con l’elasticità necessaria relativa alle diverse 
situazioni. La durata del programma vede sia la possibilità di interventi brevi (3/4 incontri) o 
estesi ( > 1 anno). Il trattamento individuale sul paziente è composto dall’Intervento: Psicologico, 
Medico, Psicoterapeutico, di Servizio Sociale ed Educativo-motivazionale. L’Intervento 
Psicologico prevede il colloquio psicologico clinico, la somministrazione di Tests specifici per il 
Gap, tipo Sogs, Lie/Bet, e/o di Tests Psicodiagnostica quali l’Scl 90, Mmpi, Wais, ecc., per 
arrivare ad una Diagnosi finale Psicologico-Relazionale. L’Intervento Medico prevede la visita 
medica, con possibile intervento farmacologico, visite di controllo, analisi cliniche. L’Intervento 
Psicoterapeutico comprende la psicoterapia individuale, la terapia familiare, tecniche di 
rilassamento, ecc. L’Intervento di Servizio Sociale può utilizzare l’inserimento lavorativo, 
l’elargizione di sussidi economici, ecc.. L’Intervento Educativo-Motivazionale ha come 
strumenti specifici il colloquio motivazionale, e il gruppo psico-educativo-motivazionale. Tali 
interventi sono portati avanti singolarmente, raramente, o in combinazione tra loro. Il Programma 
individualizzato integrato vede come finalità: la motivazione del pz al trattamento fornito 
dall’AGAP e alla partecipazione ai gruppi di auto-aiuto, la consapevolezza della sua dipendenza, 
il raggiungimento dell’astinenza dal gioco (controllo del sintomo), con una modificazione dello 
stile di vita (lavoro, tempo libero, relazioni con gli altri), la prevenzione delle ricadute. 

                                                
1 Ambulatorio Gioco d’Azzardo Patologico, UFMSERT/A, Dip. Dipendenze, Az. Sanitaria di Firenze, Tel 
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L’intervento prevede la presa in carico globale della persona con GAP all'interno della sua 
famiglia (intervento: individuo-famiglia-gruppo-comunità). Le fasi su cui si articola l’intervento 
sono: invio, contatto, diagnosi, programma, valutazione (follow-up). Contenuti specifici 
dell’intervento Terapeutico sul GAP sono rappresentati dal lavoro individuale cognitivo circa le 
credenze del giocatore e loro correzione (Pensiero Magico, vissuti legati al gioco, al contesto del 
gioco (positivi/negativi), ecc. Molto importante anche il lavoro sulla consapevolezza del 
problema (controllo del gioco/dipendenza). Un’altra parte dell’intervento, molto specifica, è 
quella circa l’acquisizione di norme e strategie per il controllo dei comportamenti del pz da parte 
della famiglia: controllo delle fonti di denaro (soldi, bancomat, conto bancario, assegni, 
stipendio) e limitazione dell’uso dello stesso (verifica scontrini, ecc.). L’identificazione del 
debito contratto per il gioco. Il controllo delle uscite (orari, luoghi, persone, ecc.). In tutti i 
momenti nei quali si articola il trattamento vengono affrontati i temi sopraindicati e, in 
particolare, nell’intervento psico-educativo-motivazionale (gruppo) dove vengono anche date 
informazioni al pz e alla sua famiglia circa il Gap e le altre Dipendenze per favorire 
l’autoprotezione, la prevenzione della ricaduta e il rafforzamento dell'astinenza. 
 
Il lavoro con le famiglie 
L'importanza della Famiglia nel Trattamento del GAP, appare una componente ormai acquisita, 
presente in ogni Progetto Terapeutico, integrabile con l'intervento più specificatamente 
individuale. Il cambiamento del pz giocatore patologico deve estendersi anche gli altri membri 
della sua famiglia. È acquisito che un suo cambiamento reale e/o duraturo è difficile senza la 
partecipazione attiva della famiglia al trattamento. Il Gioco d’Azzardo Patologico causa problemi 
e danni all'individuo (giocatore) e problemi e danni nelle relazioni, ovvero, nella coppia, 
nell’intera famiglia, nella famiglia estesa (lavoro, amici, ecc.) e nella società nel suo complesso. 
Il GAP deve, così, essere affrontato come un problema che coinvolge tutta la famiglia, nucleo 
sociale nel quale si è sviluppato e si mantiene il sintomo abuso/dipendenza in uno dei suoi 
membri. È così necessaria un’analisi del ruolo che questo sintomo ha all'interno del sistema 
famiglia (valenza omeostatica del sintomo). Importante una valutazione diagnostica relazionale: 
della situazione familiare, delle motivazioni al cambiamento, delle potenzialità espresse dai 
membri, della possibilità di coinvolgerli attivamente nel programma di trattamento. Gli interventi 
con le famiglie in trattamento per GAP comprendono: un primo colloquio per inserimento nel 
programma con familiari; successivi incontri familiari di verifica con pz; l’utilizzo di “contratti 
familiari” con l’utilizzo della famiglia allargata (rete) per il controllo delle fonti di denaro; 
l’utilizzo della famiglia allargata (rete) per il controllo del sintomo; interventi specialistici sulla 
famiglia quali la terapia familiare, la terapia di rete, i gruppi multifamiliari; fornire informazione 
sul GAP alla famiglia attraverso gruppi multifamiliari psico-educazionali-motivazionali. Non è 
raro che i familiari di soggetti con GAP abbiano a loro volta problemi di dipendenza (alcol, 
psicofarmaci, sostanze illegali, ecc.); in ogni caso risulta utile fornire informazione sul GAP e le 
dipendenze per autoprotezione e modifica delle abitudini; per questo l’utilizzo del gruppo psico-
educativo-motivazionale, risulta molto importante. Molte famiglie, almeno nel periodo iniziale 
del trattamento, pensano che il lavoro di cambiamento debba essere a carico soltanto del loro 
congiunto con GAP; quando hanno raggiunto lo scopo di inserirlo nel programma, si tirano 
indietro e delegano completamente ai professionisti il lavoro da svolgere. Questo 
comportamento, se pure appare comprensibile, rappresenta bene la co-dipendenza degli altri 
membri della famiglia. Il concetto di co-dipendenza è un punto fermo sul quale orientiamo il 
nostro lavoro con i giocatori patologici e le loro famiglie, così come per le altre dipendenze. I 
tratti della personalità co-dipendente in un familiare di giocatore sono espressi principalmente da: 
senso di colpa, tendenza a negare se stessi, bassa autostima, necessità di applicare il controllo sul 
familiare giocatore. Il partner/familiare che mette in atto, più o meno consapevolmente, i 



 

comportamenti e/o atteggiamenti collegati alla sua co-dipendenza (centratura sul giocatore, sulla 
relazione, controllo ossessivo, messa da parte di sé) ottiene l’effetto diretto o indiretto di 
“sostenere” e mantenere la dipendenza del congiunto, invece di combatterla. Risulta così 
fondamentale aiutare i familiari a raggiungere una disponibilità al cambiamento personale, a 
riprendere il contatto con se stessi e a distaccarsi emotivamente dal familiare con GAP 
mantenendo il naturale sentimento di affetto (il “distacco con amore” proposto dai gruppi Al-
Anon, a 12 passi). La famiglia con il congiunto giocatore patologico in trattamento, impara 
attraverso il lavoro nel gruppo psico-educativo-motivazionale, negli altri momenti terapeutici nei 
quali è impegnata e nella frequentazione dei gruppi Gam-Anon, a mettersi in discussione ed 
accettare che il proprio reale problema non è il congiunto giocatore, ma le proprie modalità di 
porsi nei suoi confronti. Così, può affrontare la propria co-dipendenza, e cambiare queste 
modalità (dinamiche, vissuti, ecc.). 
 
I gruppi di auto-aiuto: GA e Gam-Anon 
Il nostro AGAP, collabora per la parte riabilitativa con i gruppi di auto-aiuto specifici, con i quali 
abbiamo instaurato un buon livello di integrazione: Giocatori Anonimi (GA) e Gam-Anon 
(familiari di giocatori). La nostra esperienza in alcologia, che data oltre venti anni, e i risultati 
raggiunti, ci hanno portato a credere molto in questo tipo di integrazione (Club degli Alcolisti in 
Trattamento, Alcolisti Anonimi, Al-Anon, Narcotici Anonimi, ecc.) e a riproporla per il GAP. 
Riteniamo che un compito del nostro Ambulatorio, oltre quello prettamente diagnostico-
trattamentale, sia quello di costruire, con quanti più soggetti possibile, una rete territoriale di 
supporto al giocatore d’azzardo patologico (lavoro di rete). L’AGAP, con i suoi operatori, può 
svolgere il ruolo di “regia”, nella rete di supporto del giocatore e della sua famiglia, questo 
perché il Sert, come servizio pubblico specialistico, ha una posizione privilegiata nell’ambito 
della rete nella quale si trova il giocatore. I gruppi di auto-aiuto1 di GA e Gam-Anon 
rappresentano un nodo fondamentale di questa rete, con un ruolo importantissimo per il 
raggiungimento e mantenimento dell’astinenza da parte del giocatore nonché di aiuto a cambiare 
il suo stile di vita. Ricordiamo che GA è un’associazione internazionale di auto-aiuto, senza fini 
di lucro, per il recupero dal GAP, nata negli Stati Uniti nel 1957, in Italia nel 1999, adattando il 
programma di 12 passi e 12 tradizioni di Alcolisti Anonimi. GA è un programma di recupero e 
“rinascita spirituale”, non in conflitto con gli altri sistemi terapeutici né con alcun credo religioso. 
L'esperienza di GA fa ritenere che affrontare da solo il percorso di recupero dal GAP per un 
giocatore è un'impresa praticamente impossibile. Per superare questo può partecipare al gruppo e 
servirsi del programma dei 12 Passi. Attraverso questi, sinteticamente, si cerca di sollecitare il 
giocatore ad ammettere il proprio problema e a chiedere aiuto affidandosi, quindi ad impegnarsi 
in un approfondito auto-esame, con conseguente apertura con se stesso e con il mondo esterno. 
Lo si invita a fare ammenda per eventuali danni provocati e rendersi disponibile ad aiutare altri 
giocatori compulsivi in cerca di recupero. A Firenze i GA sono presenti dal 2000 e ora contano 3 
gruppi (4 riunioni) dislocati nella città. Sono anche attivi a Livorno. Il lavoro di integrazione con 
i GA e Gam-Anon si concretizza nell’invio dei giocatori che arrivano all’AGAP al gruppo GA, 
nella partecipazione alle riunioni aperte dei GA da parte degli operatori professionisti. Da parte 
dei membri di GA possiamo contare sulla loro partecipazione ad iniziative del nostro AGAP 
(gruppo psico-educativo-motivazionale, corsi e momenti di sensibilizzazione, anche in carcere, 
momenti di formazione, ecc.). La nostra casistica dal 2003 mostra che sono stati seguiti 76 

                                                
1 I GA condividono le caratteristiche di tutti i gruppi di auto-aiuto, ovvero: 1) coinvolgimento dei “pazienti” nella 
gestione della propria salute (da soli o in gruppo); 2) condivisione dell’esperienza di disagio (problema condiviso); 3) 
condivisione dei tentativi di risoluzione del disagio; 4) riferimento al concreto e al quotidiano; 5) empatia tra i membri; 
6) impegno a cambiare abitudini e comportamenti in relazione alla propria salute; 7) assunzione di responsabilità per il 
proprio benessere; 8) non delega ai professionisti o ad altri. 



 

Soggetti (59 Maschi, 17 Femmine, con età media 46 anni circa). Tutti questi pz presentavano il 
problema del Gap come primario. Molti altri sono stati trattati con Gap secondario a 
tossicodipendenza da sostanze illegali (cocaina in particolare) e, soprattutto, alcoldipendenza. 
Si sono rivolti al nostro AGAP anche soggetti esterni al territorio dell’ Azienda Sanitaria di 
Firenze. I giocatori seguiti rappresentano l’intera gamma dei giochi d’azzardo: scommesse sulle 
corse dei cavalli, sul calcio e gli altri sports, news slots (“macchinette”), “gratta e vinci”, gioco 
“on line”, tombola, lotto, giochi di carte, in particolare il poker nella versione texas hold’em, ecc. 
Abbiamo preso in carico anche casi per “dipendenza” da video-giochi, internet/computer, 
telefonini che, come sappiamo, non rientrano specificatamente nel campo del GAP. L’AGAP ha 
portato avanti anche interventi di prevenzione in alcune scuole superiori e in Corsi rivolti alla 
popolazione del nostro territorio. 
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Gioco d’Azzardo Patologico: l’esperienza clinica di un Ser.T. 

Gioacchino Scelfo 1 

Il titolo di questo mio breve intervento è relativo all’esperienza del mio Sert da 6 anni a questa 
parte. Queste prime dia mostrano i dati di attività. 2 – 3 Numero dei pazienti (Incidenza) divisi 
per anno e per sesso. Numero di pazienti divisi per gioco prevalente.(4) In realtà vorrei parlare di 
una cosa che è intervenuta, e sta avendo sviluppi non ancora ben prevedibili, in questi giorni. Ho 
ricevuto una telefonata e poi ricevuto una e-mail (che ho visto che è stata inviata ad altri Sert 
della Regione) dai Monopoli di stato. Mi sono chiesto cosa vuole il nemico da me? Si. Il nemico. 
Perché? La grande diffusione della patologia (che è tema di questo nostro incontro) è il gioco 
d’azzardo legale. Mauro Croce ha simpaticamente detto in varie occasioni: il gioco d’azzardo è 
illegale a meno che non sia gestito dallo Stato (o da soggetti privati da lui invitati a partecipare 
alla torta di sofferenze). (5) I Monopoli di Stato ben conoscono quello di cui parliamo, ma la loro 
politica di marketing è estremamente aggressiva. (6) La disponibilità del gioco (e i modesti dati 
da me presentati ne sono conferma) aumenta la sua diffusione e la diffusione della patologia. (7) 
Le linee: pubblicitaria e promozionale condotte dai Monopoli sembra, ormai da anni, ispirata da 
professionisti della patologia. (8) L’alimentazione del pensiero magico (“ti piace vincere 
facile?”), (9) il martellamento mediatico sul superenalotto (un gioco in cui la possibilità di 
vittoria è 1 su 650.000.000: è più facile fare un numero a caso ed avere risposta proprio dalle 
persona che vorremmo contattare, (10) la comunicazione dei 5 milioni ad estrazione di aumento e 
la non comunicazione degli incassi che ad ogni estrazione sono diverse decine di milioni (11), 
l’adattamento del messaggio al momento di crisi economica (win for life: il gioco come 
investimento per la vita) (12), la diffusione capillare delle possibilità di gioco sul territorio (i 
giochi elettronici ci inseguono dappertutto) (13), la diffusione fin dentro casa nostra: con il 
telefonino si può giocare anche il bagno (14), la diffusione in tutte le ore del giorno (le 15 
estrazioni quotidiane di win for life (15), la possibilità di giocare ad altissima frequenza (in una 
sala corse si gioca in tutto il mondo: praticamente tutto il giorno una corsa al minuto) (16), la 
promozione dei giochi a risposta immediata (giochi elettronici, le nuove macchinette ad alta 
vincita), (17) lo sfruttamento dell’ignoranza dei giocatori sulle regole che conducono le vincita (il 
numero al lotto viene pagato 12 volte anziché 18, l’ambo e le altre combinazioni molto meno), 
(18) 
I Monopoli mi hanno invitato ieri per invitarmi a quella che loro definiscono una iniziativa per le 
scuole sul gioco sicuro. Si tratta, hanno spiegato dopo su mia sollecitazione, del lancio di un 
materiale “educativo” da loro prodotto (un cd). Alla mia richiesta di visionare il materiale 
prima dell’intervento mi hanno risposto di no adducendo una motivazione molto poco 
credibile. Questi i fatti. Le voci da altri colleghi sono che si tratti di un materiale con 
contenuto molto poco condivisibile. Che fare? Rifiutare per evitare il pericolo di mettere 
il cappello ad una iniziativa poco utile alla prevenzione? E forse più utile alla politica 
commerciale dei Monopoli? Partecipare per cercare di riportare in positivo una iniziativa 
che probabilmente non lo è? 
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Gioco d’azzardo: l’esperienza di Lucca 
Gambling: storia del Servizio e storie dei giocatori patologici 

 
Patrizia Mannari1 

Lucia Federici2 

Fin dai primissimi tempi della loro istituzione i SerT si sono dimostrati servizi dinamici, 
flessibili, pronti ad adattarsi ai cambiamenti della domanda di aiuto, dovuti al modificarsi dello 
scenario del mondo delle droghe, ed a riorganizzarsi per ottemperare ai nuovi compiti, che 
venivano loro assegnati. Senza dilungarmi troppo sulle vicissitudini dei SerT basti ricordare che, 
in pochissimi anni, si è passati dall’assistenza quasi esclusiva dei dipendenti da eroina 
all’assistenza di un numero crescente di individui con problemi connessi all’abuso/dipendenza di 
altre sostanze illegali (cannabinoidi, designer drugs, cocaina, ketamina, etc.) e di sostanze legali 
(alcol, nicotina). L’evoluzione del “fenomeno droga” ha determinato, quindi, radicali 
cambiamenti nei SerT sia sul piano organizzativo che sul piano delle conoscenze scientifiche 
degli operatori. La situazione dei SerT si è fatta ulteriormente complessa quando tutti, anche gli 
addetti ai lavori più restii, si sono dovuti arrendere all’evidenza della centralità della problematica 
legata alla comorbilità psichiatrica, cioè la concomitanza di disturbi da uso di sostanze e di altri 
disturbi mentali negli stessi pazienti. Non potendo sviluppare la tematica della cosiddetta “doppia 
diagnosi” perché esulerebbe dal programma dell’incontro di oggi ritengo sufficiente rimarcare il 
fatto che, una volta concesso il diritto di cittadinanza ai disturbi mentali nel territorio delle 
dipendenze patologiche, nei SerT gli impegni assistenziali, i problemi organizzativi e, soprattutto, 
i bisogni formativi degli operatori sono ulteriormente cresciuti. Dunque, l’interesse e l’impegno 
assistenziale del SerT di Lucca per le persone con problemi connessi al gioco d’azzardo sono nati 
all’interno del contesto schematicamente descritto nelle righe precedenti. Il vero inizio del lavoro 
clinico, cioè la prima visita in risposta alla richiesta specifica di aiuto da parte della famiglia di un 
giocatore d’azzardo, ebbe inizio dopo il Congresso Nazionale “Il gioco & l’azzardo”, che venne 
organizzato a Forte dei Marmi nei giorni 6 - 8 aprile 2000 con il sostegno e l’aiuto determinanti 
del personale del SerT di Lucca (Forte dei Marmi, pur essendo in provincia di Lucca, non si trova 
nel territorio di competenza della AUSL di Lucca). Da allora il SerT di Lucca si è mosso 
seguendo due direttrici: da una parte ha svolto una specifica attività clinico-assistenziale in favore 
dei giocatori d’azzardo patologici e delle loro famiglie, dall’altra ha promosso, in accordo con la 
Regione Toscana, un certo numero di iniziative formative destinate non solo ai SerT, ma anche ai 
Servizi di salute mentale regionali. Ad altre iniziative formative, successivamente promosse e 
organizzate a livello regionale, ha partecipato fattivamente. Le principali iniziative formative sul 
tema del Gioco d’azzardo patologico, svolte in Toscana, sono state le seguenti: 
• Seminari regionali di formazione “Il gioco d’azzardo patologico” Lucca, 25 Settembre - 9 

Ottobre - 11 Dicembre 2001 
• Convegno/Giornata di Studio “Quali servizi per i giocatori d’azzardo patologici?” Lucca, 28 

giugno 2002 
• Giornata di Studio “Il gioco d’azzardo patologico tra teoria e percorsi assistenziali” Lucca, 

21 aprile 2006 
• Giornata di Studio “Prevenzione, diagnosi e trattamento delle dipendenze comportamentali” 

(Master II livello “Dipendenze patologiche” - Università di Pisa) Pisa, 10 ottobre 2006 
• Corso di formazione regionale “Gioco d’azzardo: alla ricerca di possibili integrazioni tra 

servizio pubblico, privato sociale e territorio” Arezzo, 10 maggio 2007 - Firenze, 6 giugno 
2007 - Lucca, 7 giugno 2007 
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Come funziona l’Ambulatorio per la cura del GAP del SerT di Lucca 
L’ipotesi di lavoro dalla quale è partita la nostra esperienza è stata quella di considerare il gioco 
d’azzardo patologico come una dipendenza patologica, un’addiction. All’interno di questa ipotesi 
è stato svolto uno specifico percorso formativo, che ha in qualche modo autorizzato operatori, già 
competenti nel trattamento delle dipendenze da sostanze, a cimentarsi in un’area solo 
apparentemente diversa. Nel corso di questo addestramento è risultato evidente che la “posizione 
mentale” degli operatori del SerT ha rappresentato una prospettiva feconda e positiva, cioè una 
sorta di mappa teorica ed esperienziale molto utile per orientarsi nella relazione terapeutica con il 
giocatore d’azzardo patologico e la sua famiglia. Inoltre i pazienti-giocatori, per il fatto di 
riscontrare negli operatori del SerT competenze specifiche nel campo del gioco d’azzardo 
patologico, hanno sentito di potersi affidare ad una relazione terapeutica, che, analogamente a 
quanto si osserva nella cura delle dipendenze patologiche da sostanze, rischiava un’ulteriore 
sviluppo di fattori antiterapeutici, come resistenze, dinamiche di potere e meccanismi di 
negazione. Fin dall’inizio è stato adottato un trattamento ambulatoriale di tipo integrato, nel quale 
è previsto il concorso di interventi effettuati da un’équipe terapeutica formata da diverse figure 
professionali (psichiatra, psicologo, educatore), cioè un sistema terapeutico allargato, capace di 
stabilire connessioni a diversi livelli (individuale, familiare, di gruppo). I componenti dell’èquipe 
terapeutica affrontano le problematiche dei singoli pazienti con un modello interpretativo del 
gioco d’azzardo patologico non rigidamente precostituito, ma avviano, per così dire, un 
“percorso-rapporto di conoscenza” che è, allo stesso tempo, un “percorso-rapporto di cura”. Al 
paziente e alla sua famiglia viene, innanzitutto, offerto uno spazio di accoglienza della 
dimensione emotivo-affettiva, dimensione considerata fondamentale per il riavviarsi di un 
processo costruttivo, in genere compromesso da molto tempo. Il percorso terapeutico viene 
orientato in modo coerente con le risorse del paziente e della sua famiglia e tiene conto della 
complessità della situazione generale di ogni singolo sistema familiare. In tale ottica vengono 
valutati gli aspetti motivazionali, cognitivi e comportamentali, affettivi e relazionali con 
particolare attenzione allo stadio del cambiamento del paziente, alla funzione e al senso del 
sintomo nell’equilibrio personale e familiare, al ciclo vitale della famiglia e allo stile monetario 
personale. L’attenzione all’aspetto finanziario è parte essenziale del trattamento integrato e 
rappresenta un focus parallelo di attenzione nella cura, perché la tutela e il sostegno del paziente-
giocatore e della sua famiglia relativamente ai debiti quasi sempre contratti sono necessari sia per 
evitare che una caduta depressiva del paziente sia utilizzata collusivamente all’interno delle 
dinamiche della coppia e della famiglia sia per dare prospettive e speranza al cambiamento. In 
sintesi, il modello di trattamento adottato nel SerT di Lucca è il seguente: 
1. Il paziente, preferibilmente accompagnato da un familiare, effettua una prima visita 
psichiatrica, nella quale vengono raccolte le principali notizie anamnestiche, viene fatta una 
prima valutazione della fase del gioco patologico (fase perdente, fase della disperazione, fase 
della resa), viene posta particolare attenzione all’eventuale comorbilità psichiatrica ed ai 
trattamenti già fatti o in corso e vengono date con chiarezza le seguenti prescrizioni riguardo 
l’iter terapeutico: a) il paziente viene indirizzato allo psicologo per il trattamento 
psicoterapeutico, b) il familiare, quando consenziente e attendibile, viene indirizzato 
all’educatore per accordarsi sul come impiantare e successivamente monitorare una praticabile 
strategia di tutela finanziaria del paziente. Se il familiare presente alla prima visita non si rivela 
idoneo, l’inizio del percorso di cura viene rimandato a quando non viene individuato un altro 
familiare, che abbia le caratteristiche necessarie. Successivamente lo psichiatra segue il paziente 
personalmente con regolarità solo se la situazione clinica necessita di un trattamento 
psicofarmacologico. 
2. Il trattamento psicoterapeutico viene effettuato dallo psicologo, che svolge colloqui a cadenza 
regolare sia con il paziente che con il familiare di riferimento (nella maggior parte dei casi la 



 

moglie, perché in genere si tratta di un paziente maschio, ma può essere un fratello o un 
genitore), modulando l’intervento individuale o di coppia a seconda delle diverse fasi del 
percorso di cura, che in ogni caso è tortuoso e caratterizzato, soprattutto nei primi tempi, da 
piccoli traguardi raggiunti e da brucianti ricadute. Il trattamento psicoterapeutico è strettamente 
collegato al lavoro svolto in parallelo dall’educatore, la cui funzione appare centrale nel modello 
di cura adottato. 
3. L’educatore svolge la funzione di attivatore dei familiari del paziente come risorsa nel 
trattamento. Il trattamento di recupero del giocatore patologico, infatti, presuppone il 
coinvolgimento e la collaborazione di familiari o, comunque, di terzi, che consapevolmente si 
impegnano nella tutela del paziente. L’educatore, nell’incontro con i familiari, li informa e li 
attiva come risorsa indispensabile, orientandoli ad una presa di coscienza e motivandoli ad una 
progressiva responsabilizzazione nei confronti del paziente-giocatore. Affinché la strategia 
terapeutica risulti efficace è necessario, infatti, che un familiare si faccia carico di un’oculata e 
praticabile gestione del denaro, in quanto il paziente, soprattutto nei primi mesi di trattamento, è 
quasi sempre incapace di sottrarsi con le sue sole forze alla tentazione rappresentata da un pronto 
accesso a disponibilità immediate di liquidi alienabili nel gioco. 
4. Il modello terapeutico, adottato nel SerT di Lucca, prevede anche il ricorso al gruppo come 
strumento di sostegno e/o di auto-aiuto dei diversi attori coinvolti. 
Sono stati attivati due gruppi: un primo gruppo nel quale si ritrovano periodicamente i familiari 
tutori, che si possono scambiare informazioni, darsi consigli, suggerirsi reciprocamente strategie 
di comportamento, ma anche sostenersi nei casi in cui lo sconforto e la perdita di speranza 
sembrano ineluttabili conseguenze delle frequenti ricadute dei loro congiunti; ed un secondo 
gruppo, nel quale si ritrovano settimanalmente i pazienti in fase di remissione del sintomo o di 
gioco “controllato” e al quale partecipa non attivamente anche l’educatore. Il secondo tipo di 
gruppo è una sorta di gruppo di auto-aiuto, le cui finalità sono di prevenire le ricadute, rinforzare 
l’autostima e le strategie cognitive, acquisire la capacità di affrontare conflitti e problemi senza 
ricorrere al gioco, imparare a gestire diversamente il tempo libero. 
 
Presentazione dei dati di attività (periodo maggio 2001 - ottobre 2009) 
Dal maggio 2001 all’ottobre 2009 sono afferiti al SerT di Lucca per problemi correlati al gioco 
d’azzardo patologico 134 soggetti, di cui 116 maschi (86,6%) e 18 femmine (13,4%) (tabella 1). 

 N % 

M 116 86,6 

F 18 13,4 

TOT 134 100 

Tabella 1 - Sesso 
In una serie di tabelle sono riportati i principali dati socio-demografici (età: tabella 2, livello di 
istruzione: tabella 3, stato civile: tabella 4, condizione lavorativa: tabella 5, residenza nel 
territorio della AUSL di Lucca: tabella 6) e clinici (tipo di gioco: tabella 7, altre dipendenze 
patologiche: tabella 8, altre dipendenze patologiche compresenti: tabella 9, altri disturbi mentali: 
tabella 10, altri disturbi mentali compresenti: tabella 11, presa in carico: tabella 12, esito dei 
programmi terapeutici: tabella 13) di tutta l’utenza, presentati senza distinguere quelli relativi ai 
maschi da quelli relativi alle femmine per renderne più agevole la lettura e la valutazione nel loro 
insieme. 
 



 

Anni N %  Anni di studio N % 
20-29 26 19,4  5 11 8,2 
30-39 45 33,6  8 80 59,7 
40-49 32 23,9  13 40 29,9 
50 e oltre 31 23,1  Laurea 3 2,2 
Totale 134 100  Totale 134 100 

Tabella 2 - Età  Tabella 3 - Livello di istruzione 
 

 N %   N % 
coniugati/conviventi 66 49,3  occupati 100 74,7 
separati/divorziati/ vedovi 22 16,4  pensionati 16 11,9 
mai coniugati 46 34,3  mai occupati 18 13,4 
Totale 134 100  Totale 134 100 

Tabella 4 - Stato civile  Tabella 5 - Condizione lavorativa 
 

 N %   N % 
residenti  84 62,7  Videopoker 97 72,4 
non residenti 50 37,3  Cavalli 20 14,9 

Totale 134 100  
Altro (lotto, gratta e 
vinci, Internet, casinò, 
etc.) 

17 12,7 

Tabella 6 - Residenza nel territorio dell’AUSL di 
Lucca  Tabella 7 - Tipo di gioco 

 
Tipo di sostanze N %  Presenti N % 
oppiacei 13 12,7  sì 102 76,1 
cannabinoidi 11 10,8  no 32 23,9 
stimolanti 12 11,8  Totale 134 100 
alcol  22 21,6     
nicotina 93 91,2     

Tabella 8 - Altre dipendenze patologiche  Tabella 9 - Altre dipendenze patologiche 
compresenti (102 casi) 

 
Tipo di sostanze N %  Presenti N % 
disturbi d’ansia 10 21,3  sì 47 35,1 
disturbi dell’umore 22 46,8  no 87 64,9 
disturbi psicotici 5 10,6  Totale 134 100 
disturbi comport. alimentare 4 8,5     
disturbi di personalità 11 23,4     
disturbi organici 5 10,6     

Tabella 10 - Altri disturbi mentali  Tabella 11 - Altri disturbi mentali 
compresenti (47 casi) 

 Residenti Non residenti   Residenti Non 
residenti 

 N % N %   N % N % 
presi in carico 62 73,8 30 60,0  P.T. interrotto 16 25,8 7 23,3 
non presi in carico 22 26,2 20 40,0  P.T. concluso 26 41,9 12 40,0 
TOT 84 100 50 100  P.T. in corso 20 32,3 11 36,7 
      TOT 62 100 30 100 

Tabella 12 - Presa in carico (134 casi)  Tabella 13 - Esito dei programmi terapeutici 
(92 casi) 



 

 
I dati riportato nelle tabelle 1-13 permettono di delineare le caratteristiche socio-demografiche e 
cliniche del giocatore-utente tipo dell’Ambulatorio per la cura del gioco d’azzardo patologico del 
SerT di Lucca, che sono riassunte di seguito: 
• Sesso: Maschi: 86,6% (rapporto M/F ~ 6/1) 
• Età: Fascia di età 30-49 anni: 57% 
• Livello di istruzione: 5-8 anni di studio: 67,9% 
• Stato civile: Nessuna differenza tra coniugati e mai o non più coniugati 
• Condizione lavorativa: Occupati: 74,7% 
• Tipo di gioco: videopoker (solo o con altro): 72,4% 
• Compresenza di altre dipendenze patologiche: 76,1% (di cui nicotina: 91,2% e alcol: 

21,6%) 
• Compresenza di altri disturbi mentali: 35,1% (di cui con disturbi dell’umore, per lo più di 

tipo depressivo: 46,8%) 
 
Conclusioni 
L’esperienza clinica ha confermato la validità del modello interpretativo del GAP come 
addiction. L’approccio terapeutico adottato, ambulatoriale e multidisciplinare (psichiatra, 
psicologo, educatore), è costituito da un complesso sistema di supporto: 
• supporto psico-educativo individuale combinato, quando indicato, con una terapia 

psicofarmacologica, 
• tutoring finanziario, supportato dal gruppo curante, 
• supporto mediante due tipi di gruppo, uno riservato ai tutor finanziari, in genere familiari 

dei pazienti, e uno riservato ai pazienti in fase avanzata di trattamento (remissione 
completa protratta o stato di “gioco controllato”). 

Un punto centrale dell’approccio terapeutico adottato è la personalizzazione del trattamento e del 
suo obiettivo, che non è per tutti raggiungere l’astinenza in tempi brevi. Da tale impostazione di 
base deriva che: 
• il trattamento viene proseguito anche quando l’astinenza sembra essere un obiettivo molto 

difficile da raggiungere (“strategia della riduzione del danno”), 
• il trattamento viene proseguito anche di fronte a ripetute ricadute dopo il raggiungimento 

dell’astinenza (“strategia della prevenzione delle ricadute”). 
Per quanto attiene alle prospettive della’attività svolta nel SerT in favore dei giocatori d’azzardo 
patologici non possiamo non porgerci una questione preliminare: il GAP deve essere considerato 
una malattia mentale? In realtà la nostra esperienza sembrerebbe evidenziare che oggi il rapporto 
tra il Servizio di salute mentale e il SerT, soprattutto rispetto a certe aree di intervento come il 
GAP, tende a somigliare al rapporto esistente tra un servizio di base (il SSM) e un servizio 
specialistico (il SerT). Se questa impressione corrispondesse ad un fatto reale, sembrerebbe fuori 
luogo anche semplicemente chiedersi se la competenza della cura del GAP debba essere lasciata 
ai SerT oppure essere assunta dai Servizi di salute mentale. Forse anche per questo equivoco di 
base il GAP non è stato ancora inserito nei LEA nemmeno da parte della Regione Toscana, che 
pure, come abbiamo visto, ha dimostrato negli anni una notevole sensibilità verso questa 
problematica. Per concludere, un cenno, sotto forma di domande, ad alcune problematiche 
rimaste aperte, emerse nel corso della nostra esperienza di questi anni: 
 1) Come gli altri operatori del SerT considerano l’attività in favore degli utenti con GAP 
da parte dell’équipe terapeutica ad essa dedicata? 
 2) Potrebbe, in prospettiva, essere previsto l’inserimento all’interno dell’équipe 
terapeutica per il GAP anche degli infermieri professionali? Attribuendo loro, per esempio, il 



 

compito di effettuare una sorta di triage in occasione del primo accesso al SerT del giocatore-
paziente? 
 3) É ragionevole continuare a pensare che la disponibilità della stessa sede permetta di 
fornire specifiche ed efficaci risposte assistenziali a tipologie di pazienti, che pur condividendo 
molti aspetti, presentano caratteristiche tanto diverse? 
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Tavola Rotonda: Incontro con le Associazioni dei giocatori 
Partecipano giocatori e familiari dell’Associazione Mirimettoingioco di Arezzo e i giocatori 

Anonimi di Firenze e Livorno 
L’Associazione Mirimettoingioco di Arezzo: testimonianza di un familiare 

 
Sii paziente con tutto ciò che è insoluto nel tuo cuore . . . 

Cerca di amare le domande in se . . . 
Non cercare adesso le risposte 
che non possono essere date 

perché non saresti capace di viverle. 
E il punto è di vivere ogni cosa. 

Vivi le domande ora. 
Forse in futuro gradualmente, 

senza farci caso, un giorno 
ne vivrai le risposte. 
(Rainer Maria Rilke) 

 
Di recente mi è stata insegnata una nuova filosofia. Non è sempre facile da metter in pratica ma 
quando ci si riesce è matematico vivere meglio. Più o meno il concetto è questo: 
le risposte sono importanti nella vita, ma non poi così tanto le domande lo sono molto di più 

perché sono quelle che ci tengono in cammino 
Così ho provato ad applicare questa filosofia a quello che stavo vivendo quel sabato e vorrei 
condividere con voi il percorso che ho fatto. La domanda sulla quale la Dott.ssa Cocci ci aveva 
detto di riflettere a conclusione dell’incontro del gruppo mi stava rifrullando nella testa. 

 
QUANTO COSTA NON ANDARE PIÙ A GIOCARE? 

 
Era di nuovo matematico quella domanda mi assillava perché cercavo a tutti i costi una 
risposta. 
Allora ho cambiato la prospettiva con la quale guardavo il problema e ho iniziato a 
“camminare….” trasformando quella in altre domande 
1. Quanto costa non andare più a giocare? 
a. Non andare più a giocare vuol dire non provare più certe sensazioni e quindi la domanda è 
diventata: 
2. quanto costa non provare più la sensazione che mi da la macchinetta con i suoi suoni e le sue 
luci ….o l’euforia dell’attesa nella sala corse…o la felicità mentre acquisto in un negozio 
qualcosa che mi piace tanto….? 
a. per non provare più certe sensazioni devo lasciare quel mondo irreale e quindi.. 
3. quanto costa lasciare quel mondo “virtuale”? 
a. per lasciare quel mondo virtuale devo tornare alla realtà e quindi…. 
4. quanto costa tornare alla realtà? 
a. se faccio fatica ci sarà un perché e quindi.. 
5. perché faccio fatica o non voglio tornare alla realtà? 
su questa domanda mi sono fermata. Mi dicevo: non sono io ad avere la patologia della 
dipendenza - mentre sulle altre domande posso fare un ragionamento da “esterno” su questa non 
posso rispondere perché entra nella sfera personale di ognuno di voi giocatori…poi però mi sono 
resa conto che in realtà anche qui ero ferma perché ancora cercavo per forza di dare una 
risposta così sono andata avanti con l’esercizio e ho ricominciato a camminare….e mi sono 
accorta che quella domanda la potevo benissimo applicare anche a me stessa. Quando infatti 



 

parlate del DNA del giocatore che rimarrà sempre un giocatore anche lontano da tutte le 
tentazioni e anche dopo tanto tempo di non gioco, credo che si possa benissimo parlare del DNA 
tutti gli uomini perché tutti abbiamo nel DNA la ricerca della felicità. Credo che tutti noi in dei 
momenti della vita facciamo fatica a vivere la realtà, anche io spesso sono alla ricerca di momenti 
di pura felicità e mi viene spontaneo cercarla in qualcosa che non so… qualcosa che non c’è… 
che non fa parte della mia realtà. Per assurdo sembra che i bambini siano molto più bravi di noi in 
questo: passano dalla realtà alla fantasia senza problemi mentre per noi diventa difficile “tornare” 
loro vivono un momento nel mondo delle favole fatto di paure e felicità e un istante dopo nel 
mondo reale fatto di pianti e di risate. E la domanda è diventata: 
6. Dove è la felicità e cosa c’è nella realtà che mi fa scappare e voler vivere nel mondo 
“fantastico” così tanto da diventare addirittura una patologia? 
A questo punto veramente ognuno dovrebbe proseguire da solo…io voglio oggi condividere con 
voi la risposta che ho trovato per me, ma ognuno deve trovare la sua, non oggi, non domani...solo 
quando la vita risponderà. La risposta che ho trovato nel mio cammino di domande e non in 
poche ore è la risposta che la vita mi ha dato senza che nemmeno io me ne accorgessi una mattina 
mi sono svegliata e la risposta era là nella realtà non c'è felicità se non c'è libertà. La felicità è 
libertà non la libertà che intendiamo normalmente, libertà di parola, di pensiero di religione, 
libertà personale etc...la libertà che intendo io è una libertà più profonda, una libertà da quelle 
catene che ci mettiamo noi stessi e non gli altri o la società...è più un...sentirsi liberi che un essere 
liberi. Libertà data dalla consapevolezza di se stessi, di accettare ciò che è positivo e ciò che è 
negativo dentro di noi; dalla consapevolezza che abbiamo fatto cose giuste ma anche cose 
sbagliate senza per questo essere sbagliati; di essere unici e irripetibili al mondo, solo questo ci 
dovrebbe dare felicità. Togliersi di dosso la pesantezza delle paure, delle angosce, eliminare lo 
stress di questa vita di benessere che tanto benessere forse non ci dà. Questo è per me essere 
liberi. Voglio riuscire ad essere una persona libera, ma non è facile togliersi queste catene. 

Silvia 

 

L'associazione "Mirimettoingioco" si trova in via Cavour n.97 ad Arezzo. 
Ogni primo giovedì del mese alle 21.00 si riunisce il gruppo di auto-aiuto. Per informazioni 
contattare l’Associazione tramite il sito info@mirimettoingioco.org, oppure tramite telefono al 
389-3403232 
 
 
 



 

Giocatori Anonimi Firenze - Livorno 

“se vuoi ciò che abbiamo da offrirti e sei disposto a fare lo sforzo per ottenerlo, allora sei pronto 
a compiere certi passi” 

Giocatori Anonimi è una associazione composta da persone (uomini e donne), dove ognuno 
condivide le proprie esperienze di vita e speranza con l'unico scopo comune di risolvere il 
problema del gioco e di aiutare altri a recuperarsi dal gioco compulsivo. L'anonimato è alla base 
del nostro programma di recupero, questo ovviamente ci mette tutti sullo stesso piano a 
condividere le proprie sofferenze e il proprio recupero, senza pregiudizi e soprattutto senza 
giudizi. L’unico requisito per divenirne membri è il desiderio di smettere di giocare. Non vi sono 
quote o tasse per essere membri di G.A.; noi siamo autonomi mediante i nostri propri contributi; 
G.A. non è affiliata ad alcuna setta, confessione, idea politica, organizzazione od Istituzione; non 
intende impegnarsi in alcuna controversia, né sostenere od opporsi ad alcuna causa. Il nostro 
scopo primario è astenersi dal gioco ed aiutare altri giocatori compulsivi a raggiungere la 
sobrietà. Far parte di G.A. è gratuito e si è membri quando si dichiara di esserlo. L’associazione 
non si avvale di operatori specializzati, non paga né prescrive trattamenti, non è un agenzia 
matrimoniale, non è un ufficio di collocamento e non è una finanziaria. 

COME FUNZIONA IL NOSTRO RECUPERO: 
Il programma consiste nei “Dodici Passi del Recupero e dell’Unità” che sono basati 
sull’esperienza pratica e sviluppata in molti anni. I Dodici Passi del Recupero lavorano e sono 
pertanto Pietra Angolare sulla quale è stata costruita l’Associazione. Sebbene GA non sia 
un’Associazione religiosa, il Programma di Recupero si basa su certi valori e concetti spirituali. Il 
Programma di Recupero si basa sul fatto che i giocatori compulsivi possono venire aiutati con 
l’indirizzarli verso una forza più grande di loro, come potrebbe essere Dio, il Gruppo o ambedue. 
GA non può venir descritta come un gruppo spirituale che chiede ai propri membri di avere 
speranza e di sviluppare le più alte e migliori qualità del carattere umano. Le virtù quali 
gentilezza, onestà, umiltà, generosità ed integrità vengono indicate come i migliori principi per 
un nuovo sistema di vita. Attraverso la pratica di tali virtù, i membri hanno imparato a cercare 
progressi spirituali come significato del proprio miglioramento e per la perpetuazione del 
Gruppo. I giocatori compulsivi che sono stati riabilitati attraverso il programma di GA hanno 
realizzato che sono stati lanciati verso una nuova vita di autoesame e miglioramento. Hanno 
compreso che non vi sono scorciatoie per costruire un nuovo futuro. Visto che la riabilitazione ha 
bisogno di tempo e visto che si deve essere sempre vigili contro l’impulso di giocare, i membri 
comprendono che la partecipazione all’Associazione è un impegno costante – uno al quale 
devono mirare. È solamente con il gruppo che questi giocatori riabilitati hanno la forza di far 
fronte alle loro compulsioni e per effettuare quei cambiamenti di carattere che desiderano. 

 
Questi sono luoghi dove ci riuniamo: 

Firenze Panche, Via delle Panche 45 c/o Misericordia tel. 3403720041 
Orario - Lunedì 21:00 - 22:30 e Mercoledì 18:00 - 19:30 
Firenze Gruppo "Le Piagge", via Liguria, 11 c/o Laboratorio ricolandia tel. 3403720041 
Orario - Mercoledì 21:00 - 22:30 cartina - Via Silvio Spaventa 2 (vicinanze Piazza Libertà) tel. 
3403720041 
Orario - Venerdì 21:00 - 22:30 
Livorno, Via San Giovanni, 30 c/o S.V.S. tel. 3341530525 
Orario - Giovedì 21:00 - 23:00 
 



 

 
 
 



 

Gioco d’azzardo patologico: il ruolo dei Dipartimenti delle Dipendenze 

Paolo E. Dimauro1 
Cristina Cerbini2 

Negli ultimi anni, accanto all’uso di sostanze cosiddette tradizionali (eroina, cocaina, hashish, 
alcol, tabacco) e a quelle che sono definite le nuove sostanze di crescente utilizzo soprattutto tra i 
giovani, si assiste nella pratica clinica all’aumento di richieste di aiuto per nuove forme di 
dipendenza non legate all’uso di sostanze quali il gioco d’azzardo, la dipendenza da internet, da 
acquisti compulsivi, da sesso, da esercizio fisico, da lavoro, da rischio. Se le nuove dipendenze 
possono, per certi aspetti, essere accomunate alle più note tossicodipendenze per le conseguenze 
che producono (escalation, tolleranza, astinenza), dall’altra si differenziano per almeno tre 
elementi: in primo luogo, esse si costruiscono e si autoalimentano in assenza di qualsiasi “oggetto 
esterno chimico” e hanno spesso a che fare con comportamenti del tutto legittimi e socialmente 
incentivati; in secondo luogo, questi comportamenti non sembrano interessare soltanto la fascia 
giovanile; infine, i “nuovi dipendenti” sembrano non avere nella loro storia elementi visibili di 
emarginazione e di rischio sociale (Croce e Nanni, 2004; Capitanucci et al., 2004; Capitanucci et 
al., 2005). Il gioco d’azzardo ha un impatto quindi sulla qualità della vita non solo dei singoli 
individui e delle loro famiglie ma anche della comunità intera. Queste considerazioni evidenziano 
un aspetto piuttosto inquietante: la possibilità di dipendenza diventa una condizione di rischio 
“sociale” aperta a ognuno di noi. Per quanto riguarda il gioco, ad esempio, secondo stime 
attendibili, tra l’1 e il 3% della popolazione adulta nei Paesi occidentali è composta da giocatori 
patologici e circa il 6% delle persone hanno un legame problematico con il gioco (N.O.R.C., 
1999). Nell’ultimo decennio, assistiamo, inoltre, ad una tendenza alla legalizzazione dei giochi 
anche per gli interessi economici correlati che hanno portato molti Paesi, tra cui l’Italia, a 
promuovere politiche di incentivazione al gioco (Fiasco, 2004, 2005). Paradossalmente, mentre 
assistiamo anche in Italia ad un aumento dell’attenzione da parte dei professionisti del Servizio 
Pubblico e del Privato Sociale a studiare, monitorare e trovare risposte di cura adeguate al gioco 
d’azzardo e alle nuove dipendenze (fenomeni ormai riconosciuti, almeno alcuni, come vere e 
proprie patologie dalla comunità scientifica internazionale), non sembra che a livello di politica 
sanitaria ci siano leggi in materia che ravvisino il problema relativo al rischio di evoluzione 
problematica e patologica di chi si avvicina al gioco o ad altre condotte a rischio di creare un 
legame di dipendenza patologica. Nell’ultimo decennio, i Servizi per le tossicodipendenze si sono 
trovati ad affrontare quindi nuove domande di cura. La sfida dei Servizi Sanitari è consistita 
nell’elaborare nuove risposte che vedono la centralità degli interventi di rete sia nella risposta 
terapeutica che nei progetti di prevenzione e di ricerca. Il gioco d’azzardo, infatti, seppur 
riconosciuto come dipendenza patologica già dal 1994 da una fonte autorevole come il DSM IV 
(il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders inserisce il pathologic gambling nella 
categoria dei Disturbi del Controllo degli Impulsi non Altrove classificati definendolo un 
comportamento persistente, ricorrente e maladattivo che compromette le attività personali, 
familiari o lavorative), rimane un fenomeno in bilico tra la interpretazione moralistica e quella 
sanitaria. La prevalenza di questo fenomeno è andata negli anni aumentando e diffondendosi. 
Talvolta tale dipendenza tende ad intrecciarsi con altri comportamenti d’abuso, generando anche 
situazioni di polidipendenza. Sembra infatti che i comportamenti legati alla dipendenza da gioco 
d’azzardo siano sempre più diffusi tra i soggetti che si rivolgono ai Ser.T. Il Dipartimento delle 
Dipendenze della ASL di Arezzo in collaborazione con l’Agenzia Regionale di Sanità della 
Toscana (ARS), hanno promosso un’indagine trasversale sugli utenti afferenti al Ser.T. della 
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Zona Aretina allo scopo di dimensionare il fenomeno della dipendenza e/o polidipendenza legata 
al gambling. In particolare si è cercato di stimare la prevalenza di soggetti in carico al Ser.T. 
(tabagisti, alcolisti e tossicodipendenti) che risultavano essere giocatori problematici, nonché 
eventuali comportamenti d’abuso tra i gamblers anch’essi in carico presso il Servizio. Questi 
risultati confermano (anche se con valori leggermente inferiori) quanto già ampiamente riportato 
in letteratura relativamente alla comorbilità tra il GAP ed il consumo di alcol o altre sostanze 
psicotrope, ed è ormai noto che i soggetti afferenti ai Ser.T. rappresentano una popolazione 
selezionata e maggiormente propensa a sviluppare più dipendenze patologiche. Alla luce di 
questa osservazione e considerando che, a differenza del consumo di eroina e delle altre sostanze 
psicoattive illegali, il gioco d’azzardo è un’attività socialmente accettata e percepita come un 
normale passatempo, nonché l’ampia varietà e la facile reperibilità dei giochi, la nostra attenzione 
non può che spostarsi sulla popolazione generale, cercando di approfondire le conoscenze sul 
GAP e sulla inquietante capillarità da cui questo fenomeno è caratterizzato. Questo fatto è fonte 
di non poche contraddizioni e facilita atteggiamenti molto diversi nella popolazione e tra le stesse 
autorità pubbliche e sanitarie. L’esempio più eclatante è rappresentato dalle campagne 
promozionali dei giochi d’azzardo legalizzati. Queste campagne contribuiscono ad aumentare la 
confusione veicolando messaggi confusivi come quello che il gioco legale sia automaticamente 
anche sicuro, dando per certo che la legalità di un gioco sia elemento sufficiente per proteggere e 
la salute del giocatore e l’eventualità di futuri problemi di indebitamento (Guerreschi, 2000). In 
realtà in Italia, come afferma il rapporto Eurispes Italia del 2007 nella scheda dedicata al gioco 
d’azzardo: “.. il giro di affari legato a questo mercato è uno dei più fiorenti al mondo e non 
sembra destinato a scomparire: i dati del 2005 e del 2006 relativi all’andamento della raccolta 
derivante da giochi e scommesse mostrano che nel complesso vi è stato un incremento del 12,6% 
della raccolta di tutti i giochi e scommesse” (Eurispes, 2007). Questa informazione è confermata 
dalla attività della Guardia di Finanza, che anno dopo anno è costretta ad aumentare la propria 
attività di vigilanza. I videogiochi sequestrati sono passati da 7.342 nel 2004 a 7.587 nel 2005 a 
ben 13.809 nel 2006 (Rapporto annuale Guardia di Finanza 2006). Il fenomeno del gioco 
d’azzardo patologico è ancora poco conosciuto, e sempre più frequentemente si sente l’esigenza 
di intraprendere indagini in grado di fornire dati utili per la comprensione a livello nazionale e 
locale. Per tali indagini, una delle figure chiave è l’esercente, colui che gestisce locali in cui è 
possibile giocare a giochi leciti: egli diviene un osservatorio importante sia per la conoscenza del 
fenomeno nel territorio sia per l’eventuale identificazione precoce del problema, fattore 
fondamentale per interventi preventivi o di contenimento della patologia. 

Il modello organizzativo per il gioco d’azzardo e le nuove dipendenze del SerT Zona 
Aretina e La rete territoriale 
Partendo da un’ottica di salute pubblica che vede il gioco d’azzardo e le nuove dipendenze come 
fenomeni che hanno un impatto sulla qualità della vita non solo del giocatore e della sua famiglia 
ma anche della comunità più in generale, viene proposto un modello di intervento che promuove 
l’integrazione a vari livelli: in ambito organizzativo, integrazione tra un approccio “clinico” con 
l’apertura di uno spazio di cura per le nuove dipendenze all’interno del Ser.T. di Arezzo e un 
approccio “di rete” al problema con la creazione di un Gruppo di Lavoro interistituzionale che 
coinvolge A-USL, Enti Locali, Associazioni di Volontariato, Commercianti e Guardia di 
Finanza; in ambito clinico, integrazione tra figure e interventi multiprofessionali (psicologici, 
sociali e sanitari); in ambito psicoterapico, integrazione tra setting individuale, familiare e di 
gruppo e tra modello intrapsichico e modello relazionale; in ambito preventivo, integrazione tra i 
diversi soggetti della comunità locale per una condivisione di informazioni, esperienze e 
strategie. Nell’organizzazione della nostra pratica clinica e istituzionale, ci è sembrato riduttivo 
limitare l’approccio alle nuove dipendenze ad un modello esclusivamente medico o psicologico 



 

così come scegliere un’unica cornice di riferimento (si pensi soltanto ai costi, oltre che 
psicologici e sanitari, anche sociali, economici, relazionali correlati a questi fenomeni quali 
rischio suicidario, perdita del posto di lavoro, crisi e separazioni coniugali, debiti economici, 
ricorso all’usura, microcriminalità, ecc.). Ci è sembrato più utile, dunque, come suggerito da 
alcuni autori (Volberg, 1994; Korn e Shaffer, 1999; Shaffer e Korn, 2002; Croce e Capitanucci, 
2003; Korn et al., 2003; Capitanucci, 2004; Tse et al., 2004), partire da un vertice di lettura che è 
quello della salute pubblica e della pubblica responsabilità che, più libero da interessi di parte, 
cerca di integrare e valutare simultaneamente tutte le varie sfaccettature di questi fenomeni 
(libertà individuale, cultura, divertimento, disagio, economia, eccesso, ecc.) favorendo un 
confronto allargato tra tutti i “soggetti” coinvolti e di promuovere una responsabilità politica 
nell’informarsi e nell’informare sui costi e sui benefici del gioco d’azzardo e delle nuove 
dipendenze e nell’identificare le strategie volte a prevenire oltre che a ridurre i danni ad essi 
connessi. In questa ottica, a gennaio 2005, il Ser.T. si è fatto promotore della costituzione di un 
“Gruppo di Lavoro interistituzionale per il Gioco d’Azzardo e le Nuove Dipendenze” (GdL 
G.A.N.D.). Il Ser.T. di Arezzo gestisce un sistema di intervento rivolto al problema del gioco 
d’azzardo che prevede uno spazio di cura all’interno del SERT e un gruppo di lavoro 
interistituzionale che ha coinvolto Azienda USL, Enti locali, Associazioni di Volontariato, 
commercianti e Forze dell’Ordine. In ambito clinico è stata realizzata l’integrazione tra figure e 
interventi multiprofessionali (psicologici, sociali, medici, educativi) e in ambito preventivo 
l’integrazione tra i diversi soggetti della comunità locale per una condivisione di informazioni, 
esperienze e strategie, con la costituzione nel 2005 di un «gruppo di lavoro interistituzionale per 
il Gioco d’azzardo e le nuove dipendenze» (gruppo di lavoro chiamato GAND). I membri del 
GdL G.A.N.D. sono i seguenti: Ser.T. Zona Aretina e Sezione di Epidemiologia e di educazione 
alla Salute dell’Azienda Usl 8 di Arezzo, Servizio Sociale del Comune di Arezzo, Assessorato 
alle Politiche Sociali e Giovanili della Provincia di Arezzo, Caritas Diocesana di Arezzo-
Cortona-Sansepolcro, Misericordia di Arezzo in qualità di Fondazione Antiusura, Guardia di 
Finanza Provinciale, Associazioni dei Commercianti. Il gruppo GAND si propone i seguenti 
obiettivi: 
- attivare canali di comunicazione e di favorire spazi di confronto tra i vari soggetti coinvolti 
(clinici, politici, comunità locale, Forze dell’Ordine, privato sociale, associazionismo, gestori 
dell’industria del gioco); 
- sensibilizzare la comunità locale e portarla a conoscenza delle implicazioni, sanitarie e non, di 
queste nuove problematiche e dell’esistenza di uno spazio di cura specifico che il servizio 
pubblico offre gratuitamente; 
- monitorare e valutare l’impatto del gioco e delle nuove dipendenze sulla vita dei singoli, delle 
famiglie, della comunità intera e su fasce di popolazione a rischio; 
- promuovere azioni preventive di tipo primario, secondario e terziario 
In questi anni di lavoro si è potuto constatare che l’utenza dell’Ambulatorio del Sert di Arezzo è 
costituita da persone che hanno già sviluppato un rapporto problematico con il gioco da diversi 
anni, quando ormai i costi umani, economici e socio-sanitari sono ingenti. Si è dunque 
evidenziata la necessità di rendere “competente” la comunità locale attraverso la 
sensibilizzazione di interlocutori privilegiati che, essendo possibili invianti, possono aiutare a 
migliorare i canali e la qualità degli invii attraverso un’identificazione precoce del gioco 
problematico. La maggior parte dei giocatori che chiede aiuto al nostro Ambulatorio ha già 
sviluppato un rapporto patologico con il gioco da diversi anni. Quando il giocatore o, più 
frequentemente, il familiare si rivolge a noi per un aiuto, il gioco è diventato un problema non 
solo dal punto di vista psicologico con le caratteristiche di una dipendenza senza sostanza 
(assuefazione, tolleranza, astinenza) ma ha già creato numerosi danni a più livelli: economico, 
lavorativo, familiare, relazionale. Il giocatore si dibatte tra debiti, conflitti coniugali, isolamento 



 

sociale, depressione e rischio suicidario, perdita del posto di lavoro, microilleciti per procurarsi il 
denaro, ecc.. In altri termini, nella nostra esperienza il gioco d’azzardo si viene a configurare 
sempre più come un’emergenza sociale la cui portata è ancora “sommersa” ma con un potente 
impatto sul piano non solo del giocatore e della sua famiglia ma anche dell’intera comunità 
locale. L’équipe per il gioco d’azzardo e le nuove dipendenze, formata da uno psicologo 
(responsabile del gruppo di lavoro), un medico, un’assistente sociale e un sociologo del Ser.T. 
Zona Aretina, offre, in forma gratuita e riservata, interventi multiprofessionali rivolti sia al 
giocatore che alla famiglia. Il soggetto con problemi di gioco d’azzardo e nuove dipendenze e i 
suoi familiari possono accedere direttamente ai nostri trattamenti telefonando al Ser.T. di Arezzo 
(0575-255943) o all’Ambulatorio dell’Ospedale (0575-254344). 

La sfida di una clinica integrata nel territorio 
L’apertura di uno spazio di cura specifico e lo studio del fenomeno del gioco e delle nuove 
dipendenze nel territorio, anche in relazione ad altre forme di addiction, il dialogo avviato con le 
associazioni dei commercianti, il rapporto di recente nascita con le forze dell’ordine in merito a 
queste nuove problematiche, il rafforzamento dei canali di comunicazione con gli Enti Locali, la 
Fondazione Antiusura e la Caritas costituiscono una sfida importante al fine dell’elaborazione e 
del radicamento di una clinica dentro la rete territoriale. Tutto questo per favorire: un sistema di 
risposta “integrato” ai bisogni complessi e differenti del soggetto e della sua famiglia portatori di 
queste problematiche; una progressiva consapevolezza nella comunità locale di un impatto 
globale e complesso del gioco e delle nuove dipendenze che va al di là dell’influenza sul singolo 
soggetto portatore del problema; una prevenzione sistemica e “partecipata” da parte di tutti i 
soggetti del territorio. Siamo ancora all’inizio di questo percorso. Uno dei primi obiettivi del 
nostro lavoro di rete è stato il superamento delle tradizionali diffidenze tra chi si trova ad operare 
su versanti differenti del problema ed è portatore di competenze e sensibilità diverse (si pensi alla 
difficoltà di far dialogare una prospettiva più repressiva come quella della Guardia di Finanza con 
quella più clinica di noi operatori socio-sanitari o quest’ultima con l’ottica più strettamente 
economica dell’esercente in possesso di giochi leciti). Si tratta di imparare a confrontarsi e 
dialogare, saper riconoscere i diversi specifici professionali e istituzionali ma anche lasciarsi 
“contaminare” positivamente dai linguaggi degli altri. Tutti quanti siamo in ballo: operatori 
socio-sanitari, funzionari degli enti locali, politici, operatori del privato sociale, commercianti, 
volontari, forze dell’ordine oltre ai soggetti portatori del disagio, alle loro famiglie e a tutte le 
altre risorse della comunità territoriale. Le difficoltà maggiori ci sembrano, a tutt’oggi, di ordine 
essenzialmente culturale, superate le quali, dovremmo aver gettato le basi per azioni integrate e 
speriamo efficaci di salute pubblica in merito al gioco d’azzardo e alle nuove dipendenze. 
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Il gioco d’azzardo di massa nella crisi economico-sociale italiana. 
Casinò capitalism vs new deal 

Maurizio Fiasco1 

Il diritto sommerso all'assistenza 
Se è vero che il servizio crea la domanda, nel senso che soltanto con la mediazione di un 
riconoscimento istituzionale del diritto ad una prestazione, al quale consegue un'effettiva 
assistenza, la persona esce dallo stato di schiacciamento da un bisogno, e si vede attribuita una 
sua dimensione di persona destinata alla cura, viene subito da polemizzare perché il gioco 
d’azzardo patologico non è ancora sancito dalle politiche pubbliche. La sofferenza esiste, è stata 
definita e codificata dall’Organizzazione mondiale della sanità. Ma per essa in Italia non c'è una 
dichiarazione formale. Fa eccezione – in tale panorama “negazionista” – la “rottura”, la positiva 
rottura del diniego che ha operato la Regione Toscana, la quale corre il rischio consapevole di 
offrire comunque la possibilità di cura. Senza una direttiva del ministero della Salute. Che cosa 
significa “riconoscimento formale”? Implica dar vita ad una predisposizione di servizi. Dal 
servizio, per l'appunto, si crea la domanda. Che non esiste in natura, e va costruita socialmente. 
Ecco ora parleremo proprio delle implicazioni che stanno dentro la costruzione di questa 
domanda qualora vi sia l'identificazione della patologia. E del perché del diniego politico di una 
realtà di fatto. Non si tratta di una caso di “rimozione”, come avviene quando si impedisce alla 
sfera cognitiva di elaborare la percezione di un “che” avvertito, ma che non si conosce o non si 
vuole mettere a fuoco. Qui vi è la figura più tipica del denial, quale rifiuto letterale di 
verbalizzare una realtà di fatto2: che impatta, si mostra, si esibisce, è oggetto di reclamo (per 
esempio dei Giocatori Anonimi). Diniego ostinato perché così di organizza la resistenza ad 
ammetterne le implicazioni di una patologia. Di una patologia di massa. 
Ovviamente i nessi sono importanti e le conseguenze enormi. Proverò ad inquadrarne alcuni. 
Parto da un’esperienza che ho maturato nelle fondazioni antiusura, riunite in una Consulta che 
raccorda ventisei strutture, di matrice cattolica, molte delle quali operano anche qui in Toscana, 
come in altre parti dell'Italia, con prevalenza nel Mezzogiorno. Il caso ha voluto che iniziassi a 
studiare il fenomeno del gioco d’azzardo (a partire ovviamente dal mio paese) proprio negli anni 
del superamento della stagnazione della spesa nazionale per lotto, lotterie, casinò, pronostici e 
scommesse negli ippodromi. La quota del reddito degli italiani, destinato a questo scopo, infatti 
era rimasta invariata, praticamente, dal Miracolo economico al terzo quartile del secolo scorso. 
 
La persona, la famiglia, il reddito 
Dal punto di vista dell’analisi scientifica, la partenza è l’osservazione del “sistema famiglia” 
quando esso è connotato – nella struttura delle sue relazioni interne quotidiane – da una 
condizione di grave deficit di bilancio e da un indebitamento consolidato pregresso molto forte. Il 
flusso in entrata e in uscita del reddito corrente è sfuggito alla possibilità di padroneggiarne la 
razionalità da parte della famiglia. L'estinzione di tale competenza (controllare la gestione del 
reddito famigliare, disciplinando consapevolmente le scelte di come impiegarlo) contrassegna il 
precario equilibrio nel menage quotidiano. Non è un problema di contabilità, ma un nodo 
relazionale tra i componenti del nucleo: qualifica sia il legame tra i genitori e i figli (oltre che 
quello interno alla coppia) e sia tra la generazione presente e quella che precede. Incide molto 
sulle capacità di auto-assistenza dei singoli e delle famiglie, soprattutto davanti alle prove dei 
rischi della vita, e interferisce su diverse, qualificanti politiche di wellfare: da quelle “passive”, di 
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integrazione del reddito, a quelle “attive”, di accesso all'impiego, di qualificazione professionale, 
di istruzione e di tutela della salute. 
Si comprende così l'importanza, anche in tema di GAP, dei messaggi che vengono dall’esterno e 
in particolare di quelli istituzionali e delle politiche pubbliche. È ovvio che non si può costruire 
un percorso di uscita da uno stato di sofferenza da dipendenza – come in questo caso dal gioco 
d’azzardo – quando vengono proposte rappresentazioni sociali del comportamento del gioco 
completamente dissonanti. Se io verso in uno stato di addiction – e vedo rappresentata 
socialmente la sofferenza che mi deriva come un “effetto collaterale”, quasi del tutto 
riconducibile a un mio deficit caratteriale – avverto come disconfermata la mia condizione: da 
una costruzione sociale del problema che mi porta ad implodere. È una scelta individuale, non 
sono stato responsabile, in sostanza “me la sono cercata”. Poiché a una siffatta “narrazione” – 
mediatica e istituzionale – non fa da pendant (per fortuna!) la cultura professionale degli 
operatori delle dipendenze, ecco che il carico si trasferisce su questi ultimi. Intervenendo senza 
una chiara legittimazione istituzionale – ma disponendo di una visione dinamica della persona 
giocatore patologico – essi corrono un grave rischio di burn-out. Cosa costruiscono, infatti, gli 
operatori? Una funzione di supplenza nella ridefinizione della realtà della persona e del nucleo 
familiare. Proponendo loro un’autoeducazione, insieme a una terapia che stimoli il singolo e il 
suo gruppo a collocarsi in una posizione attiva per uscire dalla sofferenza. Ma se tale messaggio 
– alla base del contratto terapeutico – riceve pesanti e continue smentite dall’esterno, perché il 
governo introduce capillarmente nuove offerte e il marketing dei monopoli è pervasivo e 
aggressivo, si produce un contraccolpo pesante: che si abbatte tanto nella direzione dei pazienti e 
tanto nella direzione degli operatori psicosociali. 
 
Il doppio binario di un paese che gioca 
Allora, come possiamo interpretare – in una riflessione in progress – un fenomeno 
multidimensionale, dove, a ben considerare, a giocare d’azzardo sono due campi di soggetti che 
marciano su due binari paralleli. Da una parte vi è il binario delle persone che consumano “alea”, 
che accedono all'azzardo. Milioni di individui coinvolti in un bizzarro consumo: non è 
voluttuario, ma si compie “senza uso”. L’azzardo è un consumo senza uso. E se, ad esempio, si 
osservano delle analogie con lo shopping (che per buona parte è un consumo astratto, cioè 
svincolato dalle caratteristi fisico concrete della merce acquistata o oggetto del desiderio), per 
tutto l’azzardo si può parlare di un consumo senza uso. E questo è divenuto di tutta evidenza da 
quando il gioco d’azzardo è un comportamento “di massa”. Si è affermato uno scenario che ha 
prima indebolito e poi fatto saltare molti paradigmi sui quali si erano elaborate delle dottrine, sia 
d'interpretazione e si di trattamento delle persone in stato di GAP. In altri termini, la 
codificazione teorico-dottrinaria risale a quando le patologie non erano pervasivamente “di 
massa”, e quando i luoghi e i tempi del gioco d’azzardo erano definiti, collocati in spazi a ciò 
dedicati e con un tempo a ciò riservato. Erano i casinò, le sale da gioco (alcune autorizzate, molte 
altre illegali) con strutture e modalità di offerta dotate di precisa collocazione organizzativa nella 
sequenza dei tempi e degli spazi delle persone e dei gruppi. Insomma, gran parte della dottrina è 
stata formulata su un modello di gioco siffatto. Ed anche la teoria del “gioco responsabile” è stata 
costruita su quel prototipo. Divenuto inattuale, in Italia come in molti altri paesi. Un fenomeno di 
massa, che non si colloca più in uno spazio e in un tempo dedicati. Si gioca ovunque, la 
quotidianità delle persone è interpolata dall'accesso al gioco, ovunque e naturalmente compreso 
lo spazio interno alla casa. L’abitazione privata è la nuova frontiera, come terminale di un 
sistema di gioco d’azzardo. Il casinò è costruito dentro casa con tre o quattro offerte che 
viaggiano on line da chi riesce a far funzionare bene il computer e quindi ha una certa 
dimestichezza con le tecnologie informatiche. Non è necessaria neanche un'alfabetizzazione 
informatica. Chi sa utilizzare soltanto il telefonino, e chi non sa maneggiare neanche il cellulare, 



 

ma solo l'apparecchio fisso; e chi staziona davanti al televisore, può partecipare quando – sulla 
rete del digitale terrestre o del satellitare – compare lo spot “se vuoi scommettere fai questa 
operazione”. È curioso che quando i concessionari organizzano meeting (dentro e fuori i casinò 
con gli specchi) e offrano la platea per lectio magistralis a taluni accademici, questi ultimi 
ripropongano, decontestualizzandolo, il paradigma di Huizinga, del gioco come dimensione 
dell'uomo, che entra in un’attività a-finalistica svolgentesi in un tempo lontano dall'impegno e in 
uno spazio separato. Basta una rapida occhiata ai numeri dell'azzardo di massa, per constatare 
come abbia saturato ogni spazio, abbia soppresso ogni specializzazione dei luoghi, per sovvertire 
la collocazione gerarchica nell’economia dell’esistenza delle persone. Ormai obsolete le 
tradizionali chiavi teoriche, si è costretti a elaborare nuovi concetti, e qui si presenta, nel progress 
delle esperienze e della riflessione scientifica, la paziente costruzione di una dottrina, la 
strutturazione di una teoria, la messa a punto di strumenti “di servizio” appropriati e efficaci. 
Riprendo l'immagine dei due binari paralleli, e mi soffermo su quello del “consumo senza uso”, 
del consumo aleatorio di massa che conquista sempre nuovi territori, grazie a delle operazioni di 
marketing molto ben programmate, e che colpiscono segmenti di società e profili socio culturali 
in passato non toccati. Per riferirsi a un esempio, lo scommettere sui cavalli o sugli eventi 
sportivi. Tradizionalmente, un comportamento maschilista. Le sale da gioco erano brutte, sudice; 
vi stazionavano gruppi di uomini trasandati. Centinaia di cicche buttate per terra. Era l’esempio 
di una piccola “comunità” separata ed esterna alla comunità delle persone laboriose. I giocatori si 
ritrovavano lì per ore ed ore, ad attendere le girate dei vari eventi e gli esiti. Si è scoperto che 
questo tipo di immagine avrebbe respinto l’estensione del mercato al pubblico femminile, e che 
cosa si è fatto? Si è modificato il layout, si sono utilizzati i colori pastello per dipingere le pareti e 
si sono rese più decorose le sale da gioco. Quanto alla pubblicità, si sono utilizzate delle 
immagini, coerenti con una linea di marketing orientata al pubblico femminile, che derivano 
direttamente dalla psicologia archetipica. Prendiamo la figura del cavallo, collocata in una scena, 
quale la sala dove di body building, dove una donna “tonica” cura la sua prestanza fisico 
muscolare. La figura metafisica del cavallo volge lo sguardo al corpo femminile mentre mantiene 
in tensione i muscoli. Altro archetipo: sempre la figura metafisica del cavallo che si aggira nella 
sala da ballo, con al centro la donna che frequenta le lezioni di tango. Il Grand Final è 
l’esplosione dei richiami archetipici nella gigantografia del cavallo sdraiato in terra, sulla schiena, 
con le zampe per aria. E la donna che lo svezza, lo manipola facendogli calare dall’alto un 
gomitolo di lana. E non aggiungo altro, poiché siamo tutti abbastanza competenti per capire come 
si è giocato pesante sul punto, come i pubblicitari si sono sbarazzati di ogni remora di tipo 
deontologico e persino umoristico. Presidiato il terreno del pubblico femminile (non più 
confinato all'attesa della Lotteria di capodanno e alla numerologia del Lotto) la valenza di questa 
guerra di marketing si è estesa ai minori, agli adolescenti, agli anziani. E fin qui siamo ancora sul 
binario di una popolazione che consuma alea crescente, di una produzione di richiami simbolici e 
di motivazioni che si estendono sempre di più in varietà e in quantità fino a toccare anche 
persone che ritenevano o ritengono ancora di non apprezzare il comportamento dissipatorio nel 
gioco. Torniamo sul punto dei “doppi messaggi”. Per l'operatore dei servizi sulle dipendenze, il 
gioco d'azzardo è un comportamento rischioso. Il modello di business – promosso dalle politiche 
pubbliche – spinge, con ferrea determinazione, a farlo ritenere una condotta socialmente 
apprezzabile, addirittura una opportunità di welfare! Qui l'invenzione è ricca di insegnamenti, 
quanto e forse più di un trattato sulle politiche sociali. È stato persino proposto, infatti, di giocare 
per procurarsi una copertura previdenziale laddove essa manca. Giocare d'azzardo per pervenire a 
una vecchiaia serena, laddove c’è un incertezza davanti al rischio per la vita: con il “win for life”. 
Si attraggono all’azzardo anche persone non avvezze all'alea. Esse, poste davanti ad obbiettivi 
grandiosi e a mete fantastiche di ipervincite, non aderirebbero. Come tuttavia negare la 
“rispettabilità” di un obiettivo, limitato nelle proporzioni e per fini condivisibili (ottenere una 



 

modesta rendita ventennale per compensare il “trattamento di quiescenza”, cioè la pensione)? 
Come non cogliere – possiamo commentare noi, tecnicamente – quell'euristica della disponibilità 
che il marketing fa scattare: obiettivo rispettabile, obiettivo contenuto... obiettivo raggiungibile! 
Chiudo con questo esempio, il ragionamento sul primo dei due binari paralleli. Passo all'altro, 
anche se potrebbe sembrare (ma erroneamente) una questione che interessa marginalmente il 
mondo degli operatori psicosociali. Oltre a notare che nel servizio “a rete” che in Toscana si 
stanno sviluppando tra i nodi del network ci sono anche le istituzioni della sicurezza pubblica 
(come la guardia di finanza), penso che questo secondo binario interessi non poco tutti quanti 
impegnano la loro professionalità sul GAP. In questo secondo binario dell'azzardo di massa, a 
giocare si trovano altri tre soggetti: holding che hanno l'autorizzazione statale al business; gestori 
che materialmente erogano il gioco; risparmiatori che acquistano i titoli finanziari emessi dalle 
holding investitrici nell'affare. Il primo soggetto, dunque, è rappresentato dal mondo dei 
concessionari. Anche questo ambiente “gioca d’azzardo”, per dir così. Non solo perché si riserva 
una posizione di allibramento del sistema delle scommesse. Esso gioca d’azzardo perché in 
questa crescita indefinita del mercato dell'alea è entrato in una spirale con l'ipotesi che questa si 
allarghi all’infinito. I numeri sembrerebbero giustificare questa proiezione cognitiva, dal 
momento che si è passati da un consumo di 7 miliardi di euro (a metà degli anni Novanta, prezzi 
attualizzati) a 61,5, sempre di miliardi, sempre di euro, nell'anno 2010. Per capirci, si tratta del 
7,6 per cento del totale dei consumi delle famiglie italiane. Che ammontano a circa 800 miliardi 
di euro: per tutte le necessità, dall’affitto di casa all’automobile, dai generi alimentari ai beni 
durevoli, fino allo shopping compulsivo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Di questo budget (peraltro in diminuzione) una quota di 61,5 nel 2010 (e se ne prevedono almeno 
80 per il 2011) è dirottato verso l’alea, l’azzardo. Appare evidente (ma a una riflessione 
elementare) che c’è un limite fisico a questa espandibilità. Dietro l'angolo vi è la implosione o la 
deflagrazione (se qualcuno dovesse reclamare). Marciando su questo “secondo binario”, parallelo 
a quello delle famiglie dei giocatori, l’investimento delle concessionarie è fondato sulla 
scommessa di una crescita ad infinitum. Ma investimento su una crescita ad infinitum che cosa 
comporta? Indebitamento. Non si hanno capitali (o patrimoni a garanzia) sufficienti per l'iniziale 
investimento d'impianto, e perciò si devono reperire sul mercato del credito e del finanziamento. 
L'unica certezza è che i decisori politici approveranno delle leggi e dei decreti per introdurre dei 
giochi e che quindi lo Stato, dirigisticamente, amplierà il mercato di consumo. Proiettandosi su 
tale opportunità di business, i concessionari contraggono dei debiti a fronte di un reddito, non 
disponibile ora, ma che dovrà conseguirsi in un tempo futuro, anzi a breve termine. Ovvio che 
questa operazione richieda di agire sulla sfera cognitiva del personale politico. Che va “trattato” 
allo stesso modo degli utilizzatori finali, anzi con la tecnica della vendita al venditore. La 
persuasione si ottiene con una misura “ideologica”: l'apologia dell'economia dell'alea, 
descrivendola come un vettore della produzione di ricchezza. È richiesto l'ingaggio di 



 

professionalità accademiche per diffondere l'enfatizzazione della promessa di risultato. E qui 
assistiamo a un nuovo esempio di Trahison des clercs (Julien Benda, 1927). 
 
Portare i risparmiatori al tavolo verde del Casinò Capitalism 
Con mezzi resi disponibili da vari soggetti di business (in maggioranza concessionari) sul finire 
del 2009 è stata presentata una “fondazione” per lo studio del gioco d'azzardo1. Ad essa 
partecipano alcuni accademici e qualche tecnico del settore delle dipendenze, in buona 
compagnia con uomini ex, nel senso di ex parlamentari, passati dalle assemblee legislative al 
management di varie società del “ramo” alea. Si può immaginare che il senso dell'operazione sia 
quello di orientare la convinzione (e così siamo in questo secondo binario dell'operazione alea in 
Italia) circa una possibile ulteriore espansione nel mercato. Su una siffatta “proiezione”, anzi sul 
senso comune che esista un ulteriore ampio margine di allargamento, si associa una “vendita al 
venditore” (quella che muove dal concessionario al gestore) con la creazione di uno spazio per i 
“derivati finanziari”. Nel corso dell'ultimo anno, infatti, sono stati proposti e collocati fondi di 
investimento, dei bond, (fondi chiusi) per 400 milioni di euro da parte di un concessionario, 
rientrato in bonis, dopo che nel 2001 era stato messo nella black list della Consob, per uscirne nel 
20042. Anche un altro gruppo (più solido del primo, perché inserito in una compagine di attività 
anche industriali) ha offerto sul mercato delle obbligazioni. La finanza fiorisce mentre l'economia 
reale deperisce. Se, a consuntivo del 2009 il “sistema Italia” ha segnato una grave recessione 
(pari a meno 5,2 punti di Prodotto Interno Lordo, rispetto all'anno 2008), e nel 2010 la 
stagnazione è proseguita, tutto questo si può tradurre in una breve sintesi: manca all'appello circa 
un ventesimo della ricchezza che ogni dodici mesi era generata. Eppure... è una quantità quasi 
identica a quella impiegata nella spesa di alea: corrisponde, nel 2009, a 4,5 punti di PIL, per 
salire a cinque nel 2010. Curiosa simmetria: meno cinque, più cinque. Il “consumo senza uso” – 
l'azzardo – risulta pari a minor consumo di valori d'uso (beni e servizi destinati alla vendita) e ai 
fattori della produzione dei “fondamentali” dell'economia. In tale panorama i principali trust del 
gioco d'azzardo riescono a “estrarre” valore lanciando dei “fondi chiusi” e altri impieghi 
finanziari. Il tallone d'Achille di quest'edificio è nell'aspettativa di una crescita infinita del 
consumo di slotmachine, scommesse, lotterie istantanee e di tutto il resto dell'offerta. Anche nel 
“virtuale”, tuttavia, l'infinito non è disponibile alla società umana, perché essa sconta sempre un 
limite fisico. Ad ogni spazio, anche a quello dei prodotti più assurdi. Ci possono essere delle 
“soluzioni” creative, che mettono in campo una variabile per non finire in default e, nel caso, per 
uscire da una black list. Soluzioni che stanno “nelle mani” della politica. A dispetto dello 
“spontaneo” gioco del mercato – un tempo considerato quale “misura” dell'efficienza del sistema 
dell'economia capitalistica – con la decisione politica si può operare l'opportuna forzatura. Come 
avveniva ai tempi dell’EFIN e dell’IRI, quando le holding finanziarie del capitalismo di stato 
sostenevano le aziende decotte, mantenendo in vita gli apparati industriali che non potevano più 
restare sul mercato, con i loro debiti nettamente superiori ai margini di profitto. Si forzava il 
mercato attraverso una decisione politica dirigistica. Ma nel caso dell'economia del gioco 
d'azzardo qual è la decisione politica, in che consiste? Nell'introdurre continuamente nuovi 
giochi, nell'aprire nuovi spazi in territori che si pensava esclusi dall'alea, nell'incrementare le 
postazioni... E qui, veramente, a giocare d’azzardo sono entità “altre” dagli scommettitori o dai 
                                                
1 Si tratta di una Fondazione per lo studio del gioco, che annovera tra i soci un istituto privato di ricerca (Eurispes) che 
tra l’altro aveva partecipato – una decina di anni prima – a una compagine per la promozione commerciale di una 
forma di gioco d’azzardo, il bingo. 
2 L'organismo di vigilanza sulla borsa inserisce nella “lista nera” quelle società quotate in borsa e che presentano un 
margine sensibile di rischio di default. Un concessionario dell'azzardo uscì nel 2004 dalla black list, ma è uno dei casi 
rarissimi di società che siano riuscite a ridurre il peso dell’indebitamento. La crescita è avvenuta in un periodo di 
recessione generale dell'economia: tra il 2008 e il 2009 è venuto a mancare all'Italia circa un ventesimo del prodotto 
interno lordo che si generava prima della tempesta del settembre 2008. 



 

milioni di gamblers dei minicasinò di quartiere: nell'ordine, sono i gestori, le banche che 
accordano il fido ai gestori, e che per collocare i derivati finanziari (riferiti al modello di business 
dei concessionari) li propongono alla loro clientela “spicciola”. Già sentita una storia analoga. 
Banche esposte per crediti immensi concessi ai grandi clienti propongono degli investimenti 
finanziari ai piccoli clienti. Il cerchio si completa, “giocano d’azzardo”: i concessionari, le 
banche, la politica, con queste reiterate decisioni di introdurre nuovi giochi e di estendere i 
“vecchi”. 
 
Ruminare con il borsellino famigliare e con la terapia 
Come l'interazione così descritta potrà avere delle ricadute su chi si occupa di terapia e di 
assistenza? Che c'entra con le prospettive professionali degli operatori dei servizi territoriali? 
Secondo me il riflesso c'è, notevole per quanto mediato. Intanto si comprende come – a conferma 
di tale scenario – sia destinato ad aumentare, anche con rischio di burn-out, lo stress degli 
operatori. Perché le dissonanze tra le politiche pubbliche nazionali e quel che la loro 
professionalità, la costante applicazione nel servizio, lo studio, l'approfondimento scientifico 
sono forti e costanti. 
La loro prospettiva deontologico-professionale è smentita, con violenza, dai messaggi del 
marketing. Insomma, se tu parli di un quadro clinico e poi ricevi pesanti smentite dai decisori 
politici e dal modo di presentare la rispettabilità di questo modello di business, come ti senti? Se 
l'economia dell'azzardo è proposta come un modello rispettabile – tanto è vero che viene esaltata 
come una success story nazionale – non è piacevole perseguire la responsabilità in una 
professione di aiuto che interviene sui drop out da questo trionfo dell'ottimismo. Non è come nel 
caso degli stupefacenti o dell'alcolismo, dove la definizione sociale non si discosta di molto, in 
termini di riconoscimento dei danni, dai valori pubblici alla base del servizio. Ma se l'azzardo è 
“una storia di successo”? Nell’Italia che dal 2009 produce un ventesimo in meno di valore 
aggiunto rispetto a quanto creava ancora nel 2008, che di conseguenza assiste a un crollo della 
produzione industriale, che registra una perdita di 500 mila posti di lavoro, che segna una 
riduzione di consumi connessi ad un uso (alimenti, beni durevoli, vacanze)... l'azzardo prospera 
in un New Deal alla rovescia. 
La tabella e il grafico qui di seguito permettono di apprezzare immediatamente il fenomeno (anzi 
l'artefatto del fenomeno). Notiamo l’incremento esponenziale, anche nel 2010 di un 14 per cento 
sul precedente fino a giungere alla cifra iperbolica di 4 punti e mezzo di PIL in consumi aleatori. 
C’è qualcosa che non va, c’è qualcosa che poi pesa anche nel contesto micro, delle relazioni 
interpersonali. E modifica l'organizzazione cognitiva delle esperienze. 
 
Un'epifania della sera del Natale 2001 
Qualche immagine – che la realtà spontaneamente e in modo irripetibile ci ha offerto – ci mostra 
quella correlazione tra il primo binario (quello dove giocano i consumatori di azzardo) e il 
secondo binario, quello dove gioca lo stato, i concessionari e le banche. Nel parallelo correre di 
due modelli di azzardo – il gambling e i derivati finanziari – vi è un “effetto bridging”. A far da 
ponte tra i due ambienti è un forte cambiamento del modo di connettere i fatti, una 
riorganizzazione cognitiva piuttosto pesante: un incorniciamento, un framing delle informazioni 
che ci viene proposto dalle politiche pubbliche sul gioco d’azzardo: del modo di aver cognizione 
della crisi, di disciplinare le attese ed i bisogni. Ecco il doppio messaggio e le sue ricadute anche 
sugli operatori dei servizi. Nella retorica in pubblico sulla Crisi Italiana, da un lato si ripetono gli 
appelli alla disciplina. A compiere sacrifici “in funzione di”, per modificare il comportamento “in 
funzione di”. A prenderli sul serio, si devono riorganizzare i nessi cognitivi circa le priorità 
esistenziali: su scala “micro”, cioè sulla famiglia e sulla singola persona; e su scala “macro” cioè 
sulle decisioni strategiche e sui sistemi statuali. Ebbene, traiamo una metafora di questa 


