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Riassunto

Questo lavoro preliminare ha l'obiettivo di analirg le caratteristiche di personalitd di un
campione di nove giocatori d’azzardo afferentiftbulatorio per il “Gioco d’azzardo e le Nuove
Dipendenze” del Dipartimento delle Dipendenze déHdsl 8 di Arezzo.

Ai soggetti &€ stato somministrato il test MMPI-2ladase psicodiagnostica. Vengono analizzati: a)
il profilo medio del giocatore per le scale di hadiecontenuto e supplementari del’lMMPI-2; b) la
correlazione tra alcuni dati del campione; c) ihftonto tra il campione di giocatori, il campione
normativo italiano e un campione di eroinomani. Tnasultati significativi: un funzionamento
borderline del giocatore “medio”; una correlazidre le variabili “gravita della scala Deviazione
psicopatica (Pd)” dellMMPI-2 e “gravita della dipgenza da gioco” misurata con il SOGS; tratti
ipocondriaci. Nelle conclusioni vengono riportagetincipali implicazioni cliniche dei risultati.
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Abstract

This preliminary investigation aims at studying fersonality traits of a sample made up of nine
gamblers under treatment at the Addictions Departmésambling and New Addictions of Arezzo
local health uniA-Usl 8

The gamblers were given the MMPI-2 test during psychological assessement stage. The
following has been evaluated: a) the gambler's maafile for the MMPI-2 basic, content and
addictional scales; b) the correlation betweeragedata of the sample; c) the comparison between
the gamblers’sample, the Italian normative samplé a sample of heroin addicts. Among the
significant results are: borderline disorder of tlaerage” gambler; correlation between the
variable “severity” of the MMPI-2 Psychopathic datd (Pd) scale and the “gambling addiction
severity” measured by the SOGS; hypochondriatstrdihe conclusive remarks focus on the main
clinical implications arising from the results.
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Introduzione
Il gioco d’azzardo rimane un fenomeno di difficdassificazione nonostante i numerosi tentativi
fatti in tal senso a partire dalla sua collocaziog#a terza edizione del DSM nel 1980 e dall’'unica

classificazione attualmente “ufficiale” che e qaalel DSM-IV (APA, 1994) che lo inserisce tra i
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“disturbi del controllo degli impulsi non classiéiti altrove”.

Tra gli stessi studiosi c’e difficolta ad accordasslla collocazione dei giocatori in un’unica
categoria omogenéa& sono molti gli autori che criticano la classifione del DSM-IV optando,
invece, per una definizione del gioco d’azzardo edieddiction” al pari delle piu note tossico-
dipendenze (Allcock e Grace, 1988; Lesieur, 1988si¢éur e Rosenthal, 1991; Langewisch e
Frisch, 1998, 2001Milesi e Clerici, 2001; Peele, 200Rigliano e Croce, 2001Slutske et al.,
2005). A sostegno di cio ci sarebbero le sovragmmsi e gli incroci tra dipendenze da sostanze
(tossicodipendenza, alcolismo, tabagismo) e dipezreleron da sostanze, le migrazioni da una
forma all’altra, la similarita di caratteristiche personalita e di percorso (astinenza, tolleranza,
perdita di controllo, ricadute) tra giocatori esisedipendenti

A conferma dei punti di contatto tra gioco d’azzandatologico e dipendenza da sostanze, le
ricerche sulla comorbidita riportano una percemtuall alta (che va da due a tre volte) di uso di
alcol e di altre sostanze tra i giocatori rispetli@a popolazione generale (Lesieur e Blume, 1991,
Ladoceur, Dube e Bujold, 1994). Allo stesso modercentuali significativamente piu alte di
giocatori patologici sembrano essere presenti trassicodipendenti e gli alcolisti rispetto alla
popolazione (Feigelman et al., 1998; Toneatto ergki, 2000; Biganzoli et al., 2004).

Per quanto riguarda le caratteristiche psicomedrictei giocatori patologici, diversi studi
sottolineano I'elevazione sia della scala dellaia@one psicopatica (Pd) che della scala della
depressione (D) dellMMPI-2 cosi come avviene osstcodipendenti e negli alcolisti (Lowenfeld,
1979; Moravec e Munley, 1983; Cecchi, Rocco e CGusta, 2001). Altre ricerche suggeriscono
che tra i giocatori patologici possano essere comudisturbo narcisistico (Rosenthal, 1992), il
disturbo borderline (Perinelli, 2003; Montalvo e heburun, 2004) e quello antisociale
(Blaszczynski e McConaghy, 1994; Blaszczynski et 297; Perinelli, 2003) cosi come avviene
tra i dipendenti da sostanze (Gerra e Frati, 2000).

Il modello organizzativo del Dipartimento delle Digendenze della A-USL 8 di Arezzo
Partendo da un’ottica di salute pubblica (Korn affn, 1999), che vede il gioco d’azzardo come un

fenomeno che ha un impatto sulla qualita della nta solo del giocatore e della sua famiglia ma

! Solo per citare due differenti tipologie di giomat Lorenz (1989) classifica i giocatori come sdiiprofessionali,

criminali e patologici; Blaszczynski (2000) ideit# tre sottogruppi: giocatori patologici “normalémozionalmente
vulnerabili, biologicamente impulsivi.

2 Alcuni autori (Rigliano e Croce, 2001; Capitanuetial., 2003) evidenziano, tra I'altro, come itexii diagnostici

fissati dal DSM-1V per il gioco d’azzardo patologisiano del tutto assimilabili a quelli previstirga dipendenza da
sostanze.
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anche della comunita piu in generale, il Dipartitoedelle Dipendenze della A-USL 8 di Arezzo
propone un modello di intervento cimegraun approccio “clinico” con un approccio “di rete”

Per quanto riguarda la clinica, all'interno del .$erdi Arezzo a settembre 2004 € stata costituita
un’equipe per il Gioco d’Azzardo e le Nuove Dipende (Gruppo G.A.N.D.) che offre,
gratuitamente e in forma riservata (la sede delbAiatorio, distaccata rispetto al Ser.T., € situata
preso I'Ospedale S. Donato di Arezzo), trattampsito-socio-sanitari cosi articolati: a) interventi
educativo-informativi ai familiari; b) colloqui mivazionali per il soggetto e la sua famiglia; c)
inquadramento psicodiagnostico (colloqui di valigae psicologica, test di personalita e specifici
per le patologie); d) visite mediche, terapie fazolagiche e consulenze specialistiche (per es. per
uso di alcolici o per problemi psichiatrici); eXerventi di “tutoraggio” per il piano di risananten
dei debiti; f) interventi sociali per affrontaredeestioni legali e socio-economiche; g) attivagioin

reti di sostegno sociale istituzionale e del vadoiatto; h) interventi psicoterapeutici individuadi,
coppia, familiari; i) attivazione di un gruppo psierapico multifamiliare.

Per quanto riguarda l'approccio di rete, a genr2005 il Ser.T. di Arezzo ha promosso la
costituzione di un Gruppo di Lavoro interistituzad® che coinvolge A-USL, Comune, Provincia,
Caritas Diocesana, Fondazione Antiusura della Misatia, Associazioni dei Commercianti e
Guardia di Finanza. Il Gruppo, che si riunisce nierente ed ha carattere permanente, ha
I'obiettivo di promuovere azioni di ricerca, di penzione e di sensibilizzazione nella comunita
locale per costruire una rete territoriale che fesoa un dialogo e una condivisione di informazioni
ed esperienze sul gambling nel rispetto dei divansii istituzionali (clinici, politici, comunita
locale, forze dell’ordine, privato sociale, assamaismo, gestori dell'industria del gioco).

Per quanto riguarda l'utenza, da gennaio 2001 gngit?005 hanno preso contatto con il nostro
Servizio N. 17 soggetti con problemi di gioco d'am e nuove dipendenze (di cui N. 14 con
diagnosi primaria di gioco d’azzardo patologico.e3Non diagnosi di shopping compulsivo) e N. 2
familiari che hanno chiesto aiuto per il conviveots problemi di gioco d’azzardo patologico.

Il profilo medio del nostro utente giocatore € ntagcconiugato, con un’eta media di 43,4 anni,
lavoratore dipendente, ha la licenza elementar@dian ha iniziato a giocare in adolescenza ma |l

passaggio al gioco problematico & avvenuto intairR6 anni ed e giocatore di slotmachine.

Campione, obiettivi e metodo
Il nostro lavoro ha come campione un sottogruppd\Ndi9 soggetti dell'utenza totale (N. 17
soggetti) afferente all’Ambulatorio per il gamblidgl Ser.T. di Arezzo. Il campione e costituito da

N. 8 soggetti maschi e N. 1 soggetto femmina. Tguanti presentano una diagnosi di “gioco

% Per un’analisi pit dettagliata del modello orgaativo del Dipartimento delle Dipendenze di Arezmr il gioco
d’azzardo, si veda Cocci e Dimauro (in stampa).
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d’azzardo compulsivo” secondo il DSM-IV. Nessun g@eio ha comorbiditd con la
tossicodipendenza o l'alcolismo. Nella fase ineiai inquadramento psicodiagnostico, tutti i
soggetti sono stati sottoposti alla versione iteiael test MMPI-2 (Sirigatti e Pancheri, 1995) e
sei di essi anche al test SOGS

Riportiamo alcune caratteristiche del campione she simili a quelle dell’'utenza totale afferente
al’Ambulatorio. L’eta media di primo contatto cdrservizio € di 43 anni (con un range da 22 a 64
anni) e I'eta media di inizio del gioco problematie di 31 anni. Per quanto riguarda la scolaliita, i
33,3% ha la licenza elementare, un altro 33,3%hiaénza media inferiore, un 22,3% ha la licenza
media superiore e un 11,1% é analfabeta. Il 44,4%né&avoratore dipendente, il 22,2% e
pensionato, '11,1% e disoccupato, per 2 soggettaio non e stato rilevato. Rispetto allo stato
civile, il 44,4% e coniugato, il 33,4% é celibel1,1% e separato e un altro 11,1% e vedovo. La
richiesta di aiuto al Servizio é stata fatta danifeari per tutti e nove i soggetti: coniuge (33,8%
figl (33,3%), fratelli (22,3%), genitori (11,1%Riguardo al tipo di gioco prevalentemente usato, il
77,8% del campione gioca alle slotmachine, 1'11,aP4otto e 1'11,1% alle carte. Il 66,7% del
campione riferisce di avere debiti di gioco (Bandfieanziarie, amici, conoscenti), il 22,2% non ne
dichiara e per un soggetto ('11,1% del campioriefldato non € stato rilevato. Rispetto al
trattamento farmacologico specifico per la pat@dagympulsiva, il 55,5% non ha in atto una terapia
mentre il restante 44,4% é in trattamento. Infjpey, quanto riguarda il punteggio al test SOGS, il
44,4% del campione ha ottenuto una diagnosi diogibazzardo patologico, il 22,2% una diagnosi
di gioco d’azzardo problematico e per il restarB8% il dato non é stato rilevato.

Data I'esiguita del campione, questo lavoro ha arattere preliminare. Ci sembra, comunque,
interessante: 1) individuare le elevazioni cargtiehe del profilo medio dei giocatori maschi del
nostro campione utilizzando i punti T dellMMPI-2Zple scale di base, di contenuto e parte di
guelle supplementari (MAC-R, APS, AAS, PK, O-H, MD®) attraverso una opportuna tecnica

statistica ¢hi-quadrd), analizzare a) la correlazione tra variabili, &ioeventuali relazioni

“ 1l Minnesota Multiphasic Personality InventofIMPI) & un test di personalita che ha la strattdr un questionario
autosomministrato a risposta binaria. La versiongicagata del test (MMPI-2) € costituita da 567 isefa cui
valutazione permette di ottenere il profilo del getjo per tre scale di validita, dieci scale cl@e diverse altre scale
di contenuto e supplementari. | profili di persdatdalndicano contemporaneamente la psicopatologgagnte (se ci
sono punteggi T>65) e profili di personalita camdteci di ciascun individuo (Hathway e McKinley989).

° Il South Oaks Gambling Scre¢BOGS) di Lesieur e Blume (1987) & uno strumentoatlitazione di molteplici
aspetti del gioco d’azzardo patologico costituito2® domande e con il quale si pud ottenere urreva@ssimo di 20
punti: 3-4 punti significano potenziali difficolt@lative al gioco, 5-8 punti indicano un gioco desbatico, 9 o piu
punti indicano un problema di gioco d'azzardo pagado.

® I chi quadroconsente di confrontare una distribuzione osserdafrequenze con la rispettiva distribuzione itsoe
quindi ci consente di stabilire se tra le due disioni c'e una differenza significativa oppure Hahi quadroha una
doppia funzione: puo essere usato come metodojgidare le verifiche sulla forma della distribuzooppure come
test non parametrico per calcolare la correlaziomeue variabili misurate su scala nominale.

La frequenza con cui si presenta una certa modalitédica se esiste o no dipendenza oppure indgeral di questa
modalita rispetto ad un determinato fattore. Sstesndipendenza significa che la distribuzion&eljuenze & causale,
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statisticamente significative tra i dati del nosteanpione (punteggi alle scale cliniche, di contenu
e supplementari, presenza di debiti, trattamenmmdaologico, esito del trattamento); b) eventuali
differenze statisticamente significative nei pugiegedi delle scale di base tra il nostro campione

di giocatori maschi, il campione normativo mascitééiand e un campione di eroinomé&ni

RISULTATI

a) Profilo medio del campione di giocatori d’azzardo pr le scale di base, di contenuto e

supplementari del’MMPI-2

Una volta osservata la validita del profilecéle di validitd, si pud notare che il profilo medio del
giocatore per lscale clinicheg spostato tutto verso I'alto ad eccezione pscéde Hy (Isteria), Mf
(Mascolinita/Femminilitd) e Si (Introversione Sdeja (Tab. 1). Si evidenziano elevazioni
moderate per le scale D (Depressione) e Pa (Paranoia) ehzbni notevoli per le scale Hs
(Ipocondria), Pd (Deviazione Psicopatica), Pt (&stienia), Sc (Schizofrenia), Ma (Ipomania).
Dal profilo delle scale cliniche, sembra emergeee ib nostro giocatore “medio” un quadro di
personalita di tipdorderline (secondo il codice di Wel&} caratterizzato da rabbia e risentimento,
episodi di acting-out alternati a posizioni di irtegza psicastenica rispetto alle decisioni, dstur
somatici vaghi e di natura ipocondriaca, tensiamsja e fatica. A cio si aggiungono alterazioni del
tono dellumore, scarsa empatia, tendenza a diffiddegli altri e a colpevolizzarli dei propri
fallimenti evitando le relazioni sociali stretteuea scarsa valutazione di sé per cui il giocatore
“medio” sembra porsi nella condizione di esseretato o di fallire.
Interessante € il profilo medio del giocatore peist¢ale di contenutqTab. 2) dove troviamo
un’elevazione notevole per le scale DEP (Depres3$jdiEA (Preoccupazioni per la salute) e TRT
(Indicatori di difficolta di trattamento). Questiatli sembrano confermare una somatizzazione
dell'ansia nel versante ipocondriaco (HEA= 66), gpdtolinetata dall’elevazione della scala clinica
per I'ipocondria (Hs), a cui si aggiungono un’idieae orientata depressivamente (rimuginazione,
sensazioni di impotenza e di vuoto e possibili pFnsuicidari) (DEP= 68), una visione del sé
come inadeguato e infelice (DEP piu alta della Ra scarsa fiducia in un possibile trattamento

psicologico con rigidita rispetto alla prospettich cambiamento (TRT= 65) Rispetto a

cioé non c'é un motivo per cui le frequenze sialigno in un determinato modo. Se invece tra laillizione delle
frequenze delle modalita e il fattore preso in @@rmzione esiste una qualche relazione, signdi@ci troviamo di
fronte ad una distribuzione non causale.

" | dati del campione normativo italiano sono trdiSirigatti e Pancheri (1995).

8| dati del campione di eroinomani sono tratti da@i C., Ghidori L. e Scioti E. (2003)

° In questo lavoro, come suggerito da Marzioni edSii (2004), per elevazione “moderata” si intequmti T
compresi tra 60 e 64 e per elevazione “notevoleitiplimaggiori o uguali a 65.

1% Diagnosi risultata dall’elaborazione computeriaza¢l’MMPI-2 mediante il metodo “Panda” di PandreeDe Fidio.
1 per quanto riguarda la disponibilita al trattaroeugicologico valutata con la scala di contenuto TRTMMPI-2, ci

sono ricerche che non hanno comunque evidenziltena per i tossicodipendenti, una validita prédittrispetto
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guest'ultimo dato, sembra che sia proprio il caratt“autocurativo” del gioco d’azzardo a
determinare il fatto che il giocatore raramenteclefaiuto psicologico o abbia fiducia nel suo
risultato (Blaszczynski e Maccallum, 2001).

Il profilo medio dellescale supplementaiiTab. 3) evidenzia un’elevazione moderata delbdesc
MAC-R (Scala MacAndrew di Alcolismo rivista) e AASScala di Ammissione di
Tossicodipendenza) e un’elevazione notevole pscddéa PK (Disturbo Post-Traumatico da Stress).
Quest'ultimo dato, che tra I'altro sembra in comwun alcune ricerche sui tossicodipendenti
(Ranieri, Benci e Dimauro, 2004), sembra dire laspnza di sintomi quali sensazioni di intenso
stress emotivo, ansia e disturbi del sonno, sanlda, depressione, pensieri intrusivi disturbant
che sembrano rientrare in un quadro generale “taéiaod, di stress intrapsichico e interpersonale
del giocatore quando giunge per la prima voltaAatibulatorio (ansia per la sensazione di aver
perso il controllo sul gioco, scoperta dei buclareamici da parte della famiglia, pressione e rabbia
dei familiari, minacce di separazioni, denunce,)étc

b) Il campione dei giocatori: incroci tra variabili
| punteggi T alle scale di base, di contenuto epkupentari degli MMPI-2 dei nostri giocatori
(compreso l'unico soggetto femminile) insieme anf@ggi ottenuti al SOGS sono stati incrociati
tra loro attraverso un programma di statistica aec(SPSS), utilizzando come tecnicaclii-
guadrg per evidenziare eventuali relazioni significatia tra le caratteristiche di personalita
misurate con i punti T alle scale di base, di conte e supplementari; b) tra la gravita delle
caratteristiche di personalita rilevate con 'MMPI(Punti T<60=basso/non grave Punti T> o
uguale 60=alta/grave) e la gravita della dipendetdia gioco rilevata con il SOGS (Punteggio
Totale: 0-4= assenza di dipendenza da gioco 8sgroblematico 9 o piu= gioco patologico).
Attraverso lo stesso programma statistico, i pugitatie scale di base, di contenuto e supplementari
dellMMPI-2 e i punteggi al SOGS sono stati incedcicon altri dati del campione ruotandoli tra
loro con particolare riferimento alle seguenti aari: 1) debiti di gioco presenti/assenti; 2)
assunzione/non assunzione di farmaci specificigpeompulsione al gioco; 3) esito del trattamento
(concluso, interrotto, trasferito)/gravita scalaTTRndicatori di difficolta di trattamento) (Punti
T<60=non grave Punti T> o uguale a 60=grave)

Dall'incrocio tra le variabili emergono alcuni datatisticamente significativi:

all'esito del trattamento per questa scala (CraiQlson, 2003). Sarebbe interessante fare uno stmdogo per i
giocatori.

12 Ciarrocchi (1987) evidenzia, in base ai risuliila sua ricerca, che i giocatori patologici nellagui hanno
un’elevata possibilita di riferire alti livelli diifficolta “nell’'ultimo mese”, ipotizzando cosi che “stress” possa essere
una delle conseguenze del comportamento di gioco.
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- una relazione significativa dal punto di vista istato™® (livello di significativita p<.05) tra
la scala clinica Hs (Ipocondria) e la scala suppletare PK (Disturbo post-traumatico da stress)
come se le ansie e le tensioni che nascono da,daesioni familiari, minacce di separazioni del
coniuge, ecc. trovassero nel giocatore una viacdrica attraverso il corpo invece che venire
mentalizzate;

- una significativita statisti¢a (p<.05) nell'incrocio tra la scala supplementate éla scala
di contenuto HEA (Preoccupazione per la salute) deenbra confermare quanto detto
precedentemente per la somatizzazione dell’aresio tpiu il giocatore €& stressato e ansioso tanto
pil somatizza e si preoccupa per la propria salotbe in assenza di motivi reali;

- dal confronto tra gravita delle caratteristichepdrsonalita misurate dal’MMPI-2 e gravita
della dipendenza da gioco misurata dal SOGS, emergkato interessante di cui mostriamo anche
la tabella (Tab. 4): una relazione statisticamesigmificativa® (p<.05) tra la scala clinica della
deviazione psicopatica (Pd) e il punteggio ottermitBOGS. In altri termini, tanto piu sono elevati
tratti antisociali tanto piu grave pare la diperzieda gioco e viceversa. Da notare, inoltre, cthe ne
nostro campione la scala Pd ha una frequenza miét@66,7%).

Vorremmo sottolineare, inoltre, una relazione chendente soltanto alla  significativita
statisticamente, e significativa pero clinicamempeella tra la gravitd della scala clinica Pd e la
presenza di debiti di gioco. Tanto piu sono sewvtdtti antisociali tanto piu sono presenti dedbiti
gioco nel soggetto e viceversa. Si potrebbe ipatezhe gli aspetti antisociali facilitino nel nost
giocatore il passaggio all’atto, il ricorso a piedtamite banche, finanziarie, conoscenti fino a

scivolare in veri e propri atti di microcriminaligger finanziarsi il gioco.

c) Confronto con campioni della popolazione normale di eroinomani
Il profilo medio nel nostro campione di giocatorasehi e stato confrontato con il profilo medio del
campione normativo italiano maschile tracciato sunme USA e con il profilo medio di un
campione di eroinomani per le scale di validitdi@ahe dellMMPI-2 (Tab. 5).
Non sono emerse differenze significative dal puhtasta statistico tra i tre campioni.
Ad un’analisi descrittiva, vorremmo soltanto sdttebre una certa somiglianza tra il profilo del
nostro campione di giocatori e quello del campia®egli eroinomani rispetto al profilo del
campione normativo italiano che, a differenza datjti due profili, & tutto spostato verso il basso
Da notare, tuttavia, che il profilo medio del nosttampione di giocatori € tendenzialmente piu

estremo anche rispetto a quello degli eroinomani.

13 Chi-quadro0.018
4 Chi-quadro0.023
15 Chi-quadro0.050



L’elevazione notevole per entrambi i campioni (@itwei ed eroinomani) per la scala clinica della
deviazione psicopatica (Pd) sembrerebbe in lingaatoune ricerche su giocatori ed eroinomani
fatte separatamente che evidenziavano in entraggnpioni tratti antisociali (Moravec e Munley,
1983; Sherrer et al., 1996; Craig, 2000).

Nel nostro campione di giocatori, sembrano aggitsigena componente ipocondriaca (elevazione
notevole Hs), tratti d’ansia con rimuginazione,i¢ogsezza, mancanza di fiducia in sé stesso e
apprensione (elevazione notevole per la scalauRtgspetto ipomaniacale (elevazione notevole
Ma) e uno stile di vita isolato ed estraneo rigpedil contesto sociale, caratterizzato da ansia
generalizzata, ostilita, aggressivita, risentimemtoaccessibilita emotiva (elevazione notevole per
la scala Sc) che sembra dire la presenza nel giecdt un “tumulto emotivo” (Toneatto, 2002) e
un distacco dalla realta che alcuni giocatori, atiptto quelli di slotmachine, ci riferiscono dur@an

i colloqui e che trova conferma nel racconto deiifeari (sensazioni di irrealta, esperienze ingglit

ritiro sociale e sintomi dissociatiiche ricordano la “trance dissociativa da videoteate”).

Conclusioni
Possiamo cosi sintetizzare alcune caratteristicherdonalita dei nostri utenti giocatori:
» Tratti antisociali
» Tratti borderline e presenza di un lo fragile a itgioco sembra fare da “stampella” per
acquisire valore e potere cosi come la sostanzarfdl tossicodipendente
» Alterazioni del tono dell'umore con oscillazionatfeccitazione ipomaniacale e la tristezza
depressiva
* Una componente d’ansia legata ad esperienze emuwivia traumatiche
» Unatendenza alla somatizzazione dell’ansia attsavgintomi ipocondriaci.
Due i punti su cui vorremmo soffermarci.
Innanzitutto, la componente ipocondriaca che emeogee tratto ricorrente nel nostro campione di
giocatori. Una volta confermata questa tendenzarmmiche piu allargate, si tratta di indagare
meglio i possibili significati di questo dato: temza alla strumentalizzazione nevrotica nel rapport
con gli altri mediante lo sviluppo di una sintomatpa di tipo ipocondriaco (il sintomo
ipocondriaco diventa un modo di reagire da parlegecatore di fronte alle richieste ambientali
che percepisce come stressanti); presenza di tattisistici (confermati da diversi studi che

mettono in relazione il disturbo di personalitdismtiale con quello narcisistity; prevalenza del

% Kuley e Jacobs, 1988; Blaszczynski e Maccallur§120
7 Cfr. Kernberg, 1993.



pensiero “operatorio” nel giocatore per scarsa alEabzione come nelle personalita
“psicosomatiche*®; presenza di tratti alexitimici (Lumley e Roby@9b).

L’altra questione é quella della fragilita del S# giocatore.

La scelta del gioco d’azzardo nel nostro campicgralsa accompagnarsi ad un funzionamento
borderline e a forme antisociali di relazione cdaltio che sono molto frequenti anche nei
dipendenti da sostanze. Riprendendo Lavanco e Maf2901), potremmo dire che in questi
soggetti I'idea del cambiamento, come emerge spassbhe dal contenuto dei colloqui clinici,
sembra dipendere non dalla costruzione di percattsidi fatica e lavoro ma da “salti” economici
determinati dalla vittoria.

Per questo tipo di persone, che alcuni autori defomo portatrici di una “identita vagante”
(Lavanco e Varreni, 2001; Milesi e Clerici, 2001il)gioco non € rischioso in sé ma in quanto
supporto ad una dimensione debole dell'lo. Il gisembra offrire un nuovo senso del sé: vincitore,
espanso, esaltato. In questa ottica, troviamo dalhaiglianze tra la personalita del giocatore e
guella del tossicodipendente o dell’alcolista: $5ere in azione” - lostaying in actiondi
Rosenthd® — & uno stato di stimolazione che alcuni autoraganano all'esperienzaigh che
accompagna, per esempio, I'uso di stimolanti oatiaina, ha a che fare con I'eccitamento e |l
rischio ed € l'opposto della passivita e della staipne. Il problema nasce quando la persona
ripropone in modo fisso e ripetitivo I'azzardo coorecarisposta alla ricerca di un nuovo senso di
sé, di nuovi valori e obiettivi.

In conclusione, vista I'esiguita del campione suahbiamo svolto I'indagine, questo lavoro apre
soltanto quesiti, non pretende di dare alcuna sigpe rimane un possibile stimolo per ulteriori
approfondimenti rispetto ad una serie di questiapia classificazione del gioco come disturbo del
controllo degli impulsi o come addiction; b) il fzionamento borderline e la presenza di tratti
antisociali nel giocatore; c) le differenti tipolegdel giocatore e delle famiglie dei giocatori per
evidenziare diversi percorsi rispetto all'evoluzodel sintomo, alla struttura di personalita, alle
indicazioni di trattamento e alla prognosi; d) dsgibile ruolo giocato dalla “psicosomatica” nella

costruzione, prima, e nel mantenimento, poi, detqrso del giocatore.

18 Dicono Marty e M’'Uzan (1963) descrivendo la peaia “psicosomatica” caratterizzata dal pensigperatorio:
“La carica legata agli affetti e alle emozioni, melcolate e poco o mal elaborate dalle funzioni talgrsembrerebbe
imboccare la via somatica”. Si veda anche KreidéB6).

1 Rosenthal (2005) sottolinea che lo stato di “ess$erazione” pud essere rilevato anche nel gioeatastinente”
individuando un equivalente, per le dipendenzeadtasize, nellalcolismo asciutto” quando l'alctdi da tempo che
non beve piu ma il suo funzionamento mentale ei@iale & rimasto immutato rispetto a quando beveva
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Tab. 1: Profilo medio del campione maschile dei giatori patologici. Scale di base MMPI-2.
(Valori medi espres
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chile dei giatori patologici. Scale supplementari MMPI-2.
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2: Profilo medio del campione maschile dei giatori patologici. Scale di contenuto MMPI-2.
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Tab. 4: Relazione tra le variabili “Scala Pd livellodi gravitd” e “SOGS”. Chi?.

Crosstab Chi-Square Tests
Count
Sogs
Asymp.
GIOCO GIOCO | NON Value | df 25'%' §
PROBLEM | PATOLO | RILEV | Total (2-sided)
ATICO GICO ATO Pearson 6,00G 2 ,050
: Chi-Square
Scala Pd livell 4 2 6
el‘;?/;o vetlo ) 1 3| | Likelihood Ratio 7,638| 2 022
. . Linear-by-Linear
2 4
g; ggacl)wta 3 9 Association 1,455 1 ,228
Total N of Valid Cases 9

Tab. 5: Confronto tra il profilo medio del campionemaschile dei giocatori patologici, il profilo mediodel campione
normativo italiano maschile tracciato su norme US/e il profilo medio del campione maschile di eroinoni.
Scale di base MMPI-2.

(Valori medi espressi in punti T)

90

80 -
70 A
60 -

50 1p
40
30 -
20 -
10 A

7 Giocatori patologici 51 65 40 71 63 59 75 47 64 75 78 69 53
W Campione normativo italiano * 61 55 54 54 54 52 50 50 46 51 55 47 49
B Eroinomani ** 45 62 41 59 61 58 68 53 61 60 60 58 58

* | dati del campione normativo italiano masctatao tratti da: Sirigatti e Pancheri (1995) .
** | dati del campione maschile eroinomane sonttitda: Garuti C., Ghidori L. e Scioti E. (2003).
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