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CRITERI DIAGNOSTICI E COMORBIDITA’

GIOCO D’AZZARDO PATOLOGICO - DSM IV 

Persistente e ricorrente comportamento di gioco d’azzardo maladattivo, come indicato da cinque (o più) dei seguenti:

- eccessivamente assorbito dal gioco d’azzardo (es. eccessivamente assorbito nel rivivere esperienze passate di gioco d’azzardo, nel soppesare o programmare la successiva avventura, o nel pensare ai modi per procurarsi denaro con cui giocare)
- ha bisogno di giocare d’azzardo con quantità crescenti di denaro per raggiungere l’eccitazione desiderata
- ha ripetutamente tentato senza successo di controllare, ridurre, o interrompere il gioco d’azzardo
- è irrequieto o irritabile quando tenta di ridurre o interrompere il gioco d’azzardo
- gioca d’azzardo per sfuggire problemi o alleviare un umore disforico (per es. sentimenti di impotenza, colpa, ansia, depressione)
- dopo aver perso al gioco, spesso torna un altro giorno per giocare ancora (rincorrendo le proprie perdita)
- mente ai membri della famiglia, al terapeuta, o ad altri per occultare l’entità del proprio coinvolgimento nel gioco d’azzardo
-ha commesso azioni illegali come falsificazione, frode, furto o appropriazione indebita per finanziare il gioco d’azzardo
- ha messo a repentaglio o perso una relazione significativa, il lavoro, oppure opportunità scolastiche o di carriera per il gioco d’azzardo 
- fa affidamento su altri per reperire il denaro per alleviare una situazione finanziaria disperata causata dal gioco d’azzardo

Sono sufficienti cinque di questi criteri per diagnosticare il GIOCO D’AZZARDO PATOLOGICO.

COMORBIDITA’

- Il rischio di sviluppare altre dipendenze nei giocatori patologici è 3-4 volte più elevato rispetto alla popolazione generale.
- Il 30-40% dei giocatori che chiedono aiuto per un disturbo da gioco d’azzardo patologico soffrono di dipendenza da alcol.
- Nei pazienti che sono in trattamento per un problema do abuso di sostanze (alcol), la prevalenza del gioco patologico si innalza dal 4,5% al 10%.

Per quanto concerne altri tipi di dipendenze (da sostanze) non si hanno molti dati, appare elevata la dipendenza da tabacco.

L’ITER DEL GIOCATORE PATOLOGICO

Il giocatore patologico vanta all’inizio della sua carriera una grossa vincita, guadagna facilmente soldi e aumenta le somme giocate, questa fase viene denominata, appunto, fase vincente.
Il gioco a poco a poco diventa più che un’abitudine un vero e proprio stile di vita, fino a che non iniziano le prime preoccupazioni, i problemi economici, le menzogne.
Il giocatore arriva così a sperimentare la fase perdente, in cui non riesce a sottrarsi al gioco, e in cui si rafforza la convinzione che continuando a giocare presto arriverà la grossa vincita che sistemerà tutto.
La fase perdente viene identificata come tale dai familiari e dagli amici, ma non dal giocatore che, al contrario, definisce la sua situazione come un “momento di assenza di vincite”.
Il gioco inizia in questa fase a condizionare profondamente la vita del giocatore, assorbe molte delle sue energie nell’intento di cercare del denaro da investire nella puntata risolutiva (fase di rincorsa delle vincite).
Inizia ad avere seri problemi sul lavoro, negli affetti, il gioco arriva ad avere un ruolo di totale centralità nella sua vita.
Questa situazione nel tempo sfocia nella cosiddetta fase della disperazione, in cui il giocatore ha perso tutto, si è indebitato, spesso ha commesso atti illegali per finanziare la sua attività.

Il giocatore, così come l’alcolista, nella maggior parte dei casi si rivolge ai servizi chiedendo aiuto su spinta dei familiari, la probabilità di abbandono nelle prime sedute è elevatissima.
Le ragioni che causano l’abbandono generalmente sono:
- il giocatore non è pronto per il trattamento (è nella fase di contemplazione)
- il giocatore è arrivato al servizio perché spinto da un familiare, non per sua convinzione e pertanto non è motivato.
In questi casi è importante mettere le premesse per un futuro trattamento.
Il clinico deve prestare attenzione a non schierarsi dalla parte dei familiari, a non ricreare un clima di sfiducia facendo sentire l’obbligo della terapia, deve piuttosto mettere delle premesse affinché il giocatore ritorni. 

Anche nel caso in cui il giocatore non aderisca al programma, è opportuno prevedere un PROGRAMMA PER I FAMILIARI, questo dovrebbe avere una durata più breve (circa 6 settimane) rispetto al normale trattamento, avendo finalità differenti.
Il lavoro mira a:
- ISTRUIRE il coniuge e gli altri familiari su alcuni concetti base dell’azzardo,
- FORNIRE INDICAZIONI rispetto ai comportamenti da adottare nei confronti del giocatore
Questo lavoro è molto più efficace se realizzato in gruppo.

ALCUNI CONCETTI CHIAVE

Il gioco d’azzardo è contraddistinto da tre criteri:

1. i giocatori scommettono denaro o altri oggetti di valore;
2. la posta, una volta piazzata, non può essere ritirata;
3. il risultato del gioco è basato sul caso.

Proprio il denaro è ciò che muove il giocatore a continuare a giocare: un tipico indice di gioco patologico è cercare di “rifarsi” tornando a giocare per recuperare le perdite subite.
Proprio in questo accanimento non c’è ragionevolezza, in quanto esiste una legge matematica che prescrive che alla lunga il giocatore perda certamente (in quanto i gestori incassano una quota percentuale prestabilita fissa per ogni giocata).
Un risultato significativo confermato da più studi indipendenti condotti in tutto il mondo, tra diversi tipi di giocatori d’azzardo e su varie tipologie di gioco, è che la maggior parte dei giocatori ha una PERCEZIONE ERRONEA DEL CONCETTO DI CASO.
Inoltre, le percezioni erronee dei giocatori hanno un fattore comune: essi persistono nel commettere il consistente ERRORE di ASSOCIARE EVENTI PRECEDENTI INDIPENDENTI NEL PREVEDERE L'ESITO DEL GIOCO (che il giocatore ritiene essere vincente).
Correggere questa percezione erronea appare essere un fattore essenziale nella prevenzione e nel trattamento del gioco d’azzardo eccessivo. 
I giochi d’azzardo sono numerosi, ma tutti hanno le stesse tre caratteristiche sopra evidenziate. Ciò che cambia è la “confezione” esteriore dei giochi stessi all’uopo di attirare tipologie di giocatori diversi. Prendiamo ad esempio in considerazione il gioco della lotteria.

Vi sono tre tipi di lotteria: le “lotterie passive”, dove il numero è già stampato sul tagliando, le “lotterie pseudo-attive” dove il giocatore sceglie la propria serie di numeri da giocare e le “lotterie istantanee”, in cui il giocatore scopre se ha vinto grattando un biglietto.
Per il fatto di consentire al giocatore di scegliere i propri numeri, questi giocatori assumono certamente un ruolo più attivo aumentando sia il loro coinvolgimento in esso, sia la loro illusione al controllo, eppure, da un punto di vista strettamente oggettivo, il fatto di scegliere i propri numeri non aumenta in alcun modo le loro probabilità di vincere dal momento che ogni estrazione è INDIPENDENTE DALLE PRECEDENTI.
Anche la complessità apparente dei giochi stimola il giocatore patologico a pensare di poter influire direttamente sull’andamento del gioco. 
Le persone sono incapaci di tenere in considerazione l’indipendenza degli eventi, e questo è l’elemento più importante per comprendere la dinamica del gioco d’azzardo, e in special modo la dinamica del gioco d’azzardo eccessivo.
Si pensa ad esempio nel gioco del lotto che all’aumentare del numero delle estrazioni, un numero che non esce da un certo periodo (“numero ritardatario”) abbia più probabilità di uscire di uno qualsiasi degli altri: questo pensiero è erroneo, in quanto esso ha le medesime probabilità di uscita che sono sempre 1 su 90.
Allo stesso modo, si tende erroneamente a pensare che l’estrazione di una sequenza ordinata di numeri sia meno probabile di una disordinata. O infine che una “quasi vincita” (è uscito l’8 invece del 9 da noi giocato) significa essere arrivati vicino alla vincita.
Questi errori di pensiero, che sostengono la tendenza a prevedere il risultato del gioco, sono stati classificati in tre categorie:

- il NON RICONOSCIMENTO dell’INDIPENDENZA delle PUNTATE
- l’ILLUSIONE del CONTROLLO
- le SUPERSTIZIONI

Ai fini della terapia la descrizione passo per passo della sessione di gioco con il paziente è l’elemento fondamentale per lavorare sugli errori di pensiero.

I PARADOSSI DEL GIOCO

I giochi che provocano dipendenza sono i “giochi continui” quelli cioè caratterizzati da una elevata rapidità nelle sedute di gioco, con conseguente reinvestimento delle somme vinte o possedute.
Questo spiega le percentuali molto basse trattenute dai casinò e dai gestori dei centri scommesse.
La logica comune farebbe pensare al contrario, indurrebbe a credere che i fornitori di giochi d’azzardo stabiliscano a monte tetti di guadagno elevati, ma la realtà del gioco d’azzardo è diversa, un elevato margine di speranza di guadagno rafforza il giocatore nella speranza di vincita e quindi lo spinge a continuare a puntare, scommettere, inserire denaro nella macchinetta.
Durante le sedute di gioco il processo razionale viene negato, se ciò non avvenisse il giocatore sarebbe costretto ad ammettere che l’esito del gioco dipende solo dal caso, che il gioco non è controllabile, e conseguentemente diminuirebbe l’eccitazione che ne deriva.
L’assenza/negazione del processo razionale non è chiaramente una condizione permanente e assoluta nel giocatore, questa si verifica nelle situazioni “a caldo”, durante le sedute di gioco e nei momenti che le precedono.
Nelle situazioni “a freddo” il giocatore è più obiettivo, è probabile che riesca a riconoscere l’incongruenza dei suoi pensieri, ma è altrettanto probabile che se ne “dimentichi” quando si trova in una situazione di gioco.
Per questa ragione è importante durante il trattamento creare “situazioni a caldo”, analoghe a quello vissute durante il gioco e lavorare sui pensieri che il giocatore vive in tale condizione.

LE “TRAPPOLE COGNITIVE”

I giochi d’azzardo estremi si possono dividere in due categorie:
- giochi d’azzardo in cui è impossibile predire o controllare il gioco poiché la pratica non incide sull’esito, es. Bingo, in cui anche aumentando la pratica e migliorando le prestazioni in termini di abilità nel gioco, i risultati sono comunque frutto del caso
- giochi di destrezza, es. Poker, in cui attraverso una pratica assidua nell’esercizio del gioco e il relativo sviluppo di abilità , migliorano le prestazioni.

Malgrado il giocatore comprenda razionalmente che è impossibile predire gli eventi dell’azzardo (es. numeri del bingo), non riesce comunque a sottrarsi dal considerare i risultati delle giocate precedenti, e quindi a considerare le giocate come autonome e indipendenti.
Questo accade perché nel giocatore prevale l’aspetto IRRAZIONALE, EMOTIVO, INTUITIVO e non quello razionale.
Nell’approccio terapeutico è bene avere chiaro questo aspetto per poter analizzare l’INTERO SISTEMA EMOTIVO e per arrivare ad individuare i meccanismi che lo portano a dimenticare/escludere il sistema razionale.
Il processo RAZIONALE nel gioco è distorto, per cui il giocatore è portato a non considerare questi aspetti, al contrario, è portato ad utilizzare la sua convinzione per predire il caso:

EVENTI DIPENDENTI ---> INDIVIDUAZIONE DI NESSI --> PREDIZIONI 

L’intento del giocatore è quello di individuare il modo per poter controllare il caso, senza questa convinzione/stimolo il gioco sarebbe estremamente noioso.

In un contesto terapeutico diventa indispensabile fare i conti con questa realtà per arrivare a creare DISSONANZA tra l’aspetto razionale e quello irrazionale/emotivo.
E’ importante fare attenzione a non approcciarsi al giocatore ad un livello razionale, ad esempio cercando di dimostrargli che le probabilità di vincita sono indipendenti dal suo sistema, o dalle sue strategie, questo metterebbe il giocatore in una posizione di difesa, rafforzando la sua convinzione (pensiero magico).
Il giocatore in tale situazione è portato a giustificare la validità delle sue strategie come frutto di predizioni.
E’ bene anche considerare i MECCANISMI PSICOLOGICI che stanno alla base del GIOCO D’AZZARDO PATOLOGICO, spesso questi sono legati a bisogni di evasione, da un sollievo dalle tensioni, tuttavia non bisogna dimenticare che la ragione fondamentale per cui si gioca d’azzardo è la SPERANZA di GUADAGNARE del DENARO.
Sappiamo bene che giocatori patologici si diventa dopo una più o meno lunga carriera di gioco normale, la spinta a giocare di più è proprio legata alla speranza di arricchirsi facilmente attraverso il gioco.
Il giocatore è continuamente rinforzato nella sua condotta dalla possibilità di vincita che ha ogni volta che scommette, punta o gioca dei numeri.
Nel corso di un trattamento è importante far emergere anche questo aspetto, il giocatore in una prima fase addurrà una vasta gamma di motivazioni, senza esprimere la motivazione più profonda che lo lega al gioco: il denaro.
Far riconoscere al giocatore la sua motivazione tutela da eventuali ricadute e garantisce un corretto lavoro terapeutico.

CONVINZIONI DI “DESTREZZA” DEL GIOCATORE

Il giocatore d’azzardo patologico è vittima delle sue stesse convinzioni di destrezza. 
Queste credenze rafforzano la percezione che egli ha di avere la maggiore sul fato, fino ad arrivare a negare in assoluto la “componente caso” e ad attribuire solo a se stesso il successo delle giocate.
Analizziamo alcune delle convinzioni più diffuse nel giocatore patologico e gli aspetti da considerare per un corretto intervento terapeutico.

RUOLO ATTIVO

Molte ricerche dimostrano che l’avere un RUOLO ATTIVO nel gioco aumenta in maniera impressionante le somme di denaro giocate, il giocatore che lancia la pallina della roulette si sentire unico artefice della scommessa di vincita e pertanto punta somme più elevate, (si pensi anche alla consuetudine dei giocatori di casinò di appuntarsi i numeri usciti alla roulette su di un taccuino rendendosi attivi in una situazione di gioco passivo).
Nel giocatore che ha un ruolo attivo nel gioco si rafforza la percezione di poter determinare il risultato, fino e spingerlo a pensare che esso non dipenda dal caso, ma solo dalle sue abilità.
Attraverso tale distorsione cognitiva il giocatore è portato a considerare le situazioni casuali come controllabili.

FREQUENZA DI GIOCO

La tendenza comune dei giocatori d’azzardo patologici è di analizzare il gioco precedente: cosa è andato bene, casa male, cosa si è verificato di diverso nelle precedenti sedute di gioco; tutte queste informazioni minuziosamente analizzate vanno a costruire i pensieri premonitori, le consuetudini e le superstizioni che si radicano nella logica del giocatore.

COMPLESSITA’ APPARENTE DI GIOCO 

Il giocatore raccoglie numerose informazioni prima di ogni seduta di gioco, queste vanno dall’informarsi sulle capacità agonistiche del cavallo, al documentarsi dal gestore del bar su quale macchinetta da più tempo non paga…
Questa affannosa ricerca di informazioni utili per la giocata fanno sentire il giocatore esperto di quel gioco, documentato a dovere e pertanto più sicuro di vincere.

FORTUNA 

I momenti in cui il giocatore d’azzardo perde vengono visti come momenti di “assenza di vincite”. I giocatori si reputano persone fortunate. 
Quando percepiscono questo stato d’animo in maniera più forte si sentono ispirati scommettono somme più elevate.

SUPERSTIZIONI

Nel giocatore si radicano molte credenze, rituali e superstizioni che vengono mantenute e scrupolosamente osservate.
Es. “Vinco sempre di più quando gioco la notte”, “vinco sempre di più quando gioco sulle macchinette di questa zona”, “cambio mano (del gioco), questo mi porta fortuna”. 

INCOMPRENSIONE DELLE PROBABILITA’

Il giocatore è convinto che scegliendo sempre lo stesso numero c’è maggiore possibilità di vincere. Es. “Mantengo sempre gli stessi numeri, finiranno per uscire”, “sono tre volte di seguito che perdo, quindi vincerò al prossimo giro”.

ERRORI DI MEMORIA

“Vinco di più con questa macchinetta”, “Giocare con un ritmo regolare di tre secondi mi procura sempre una maggiore ricompensa”, “Smaltire la totalità del credito inganna la macchina, perché crede che sia giunto un nuovo giocatore e abbia inizio una nuova partita”.

*******************************************

Date queste premesse andiamo ad analizzare quali sono gli interventi da attuare nel corso di un trattamento.

E’ stato evidenziato come il ruolo attivo del giocatore sia determinante nella propensione al gioco d’azzardo, è pertanto importante far emergere questo aspetto nel corso del trattamento.

Nel 70% dei casi di giocatori in trattamento si riscontrerà che questi sono mossi da percezioni erronee, caratterizzate da un denominatore comune: la CONVINZIONE del giocatore di poter PREDIRE IL RISULTATO.
Il lavoro deve pertanto orientarsi a far prendere coscienza al giocatore che gli EVENTI di GIOCO sono tra loro INDIPENDENTI.

Questo può essere realizzato attraverso sperimentazioni pratiche, ad esempio sottoponendo il giocatore ad un gioco di estrazione di biglie di diversi colori da un barattolo, in tale situazione il terapeuta può chiedere al giocatore di provare a “scommettere” sulla biglia che verrà estratta.
Attraverso questo esperimento si viene a creare una situazione “a caldo”, che permette di individuare le convinzioni erronee del giocatore e facilita il terapeuta nell’intervento di far riconoscere al giocatore la casualità del gioco.
E’ probabile che in una simile situazione il giocatore continui comunque a sostenere di avere una strategia vincente, un pensiero premonitore, o altro ancora, è compito del terapeuta dimostrare l’inefficacia di tale tesi creando dissonanza e facendo riferimento a situazioni in cui la strategia adottata dal giocatore non ha prodotto i risultati sperati.
Il terapeuta deve fare molta attenzione a non essere troppo invasivo in questo tipo di intervento, deve valutare bene i tempi del giocatore, intervenendo con discrezione.
Il giocatore è inconsapevole dei suoi pensieri erronei, è compito del terapeuta portarlo ad identificarli e acquisirne consapevolezza.
Il clinico deve essere incisivo e cauto allo stesso tempo, facendo attenzione ad astenersi da qualsiasi forma di giudizio, occorre demolire le convinzioni erronee del giocatore RISPETTANDOLO.
Deve creare DISSONANZA COGNITIVA nel giocatore e facilitarlo a modificare le convinzioni errate, non deve assolutamente porsi in maniera direttiva, impartendo istruzioni, un atteggiamento del genere vanificherebbe l’intervento.
Se ad esempio il paziente racconta al terapeuta di aver sognato dei numeri e di volerli giocare perché è assolutamente sicuro che questi usciranno, il terapeuta non deve cercare di dissuaderlo, convincendolo che la sua premonizione è sbagliata, deve piuttosto UTILIZZARE la convinzione del paziente.
E quindi informarsi sulle sue aspettative di vincita, raccogliere quante più notizie possibili rispetto ai pensieri che precedono la giocata.
Una volta raccolte queste informazioni deve interrogare il paziente su episodi analoghi (numeri sognati e poi giocati) e sull’esito delle giocate.
L’obiettivo deve essere quello di instillare il dubbio nelle certezze che il paziente ha attraverso il confronto con esperienze fallimentari, non vincenti.
Il lavoro deve quindi essere orientato a creare DISSONANZA tra esperienze attuali ed esperienze passate. 
Per fare questo tipo di lavoro, come già detto, è indispensabile lavorare in una situazione “a caldo”, in cui i pensieri erronei sono evidenti, non sempre è possibile creare tale situazione in un contesto terapeutico, si chiederà pertanto al giocatore di procurarsi un taccuino sul quale annotare i pensieri vissuti prima e durante le sedute di gioco. 
Il terapeuta chiederà quindi al giocatore di impegnarsi in un contesto esterno al setting.

ASTINENZA O GIOCO CONTROLLATO?

Ladoucer riporta alcuni dati della sua esperienza:
- Il 90% dei giocatori che si sono presentati al servizio hanno chiesto di aderire ad un programma terapeutico di gioco controllato 
- Più del 60% dei giocatori dopo pochi incontri ha optato per aderire al programma che prevede l’astinenza, riconoscendo il trattamento di gioco controllato come non risolutivo.

L’esperienza di Ladouceur ci fa comprendere che molti giocatori non intraprendono un trattamento per il timore di misurarsi con l’astinenza, proporre un trattamento alternativo che prevede un gioco controllato, almeno in una prima fase appare essere una buona soluzione.
Il trattamento di gioco controllato lavora soprattutto sull’eliminazione delle condotte compulsive che caratterizzano l’attività di gioco.

Anche nei programmi che prevedono l’astinenza da gioco è possibile “negoziare” alcune forme di gioco che non manifestano aspetti compulsivi.
Ovviamente questo avverrà in un secondo momento, nella prima fase si richiede al giocatore di astenersi da qualsiasi tipo di gioco, solo nel corso del trattamento questa regola può essere rivista, ad esempio consentendo al paziente di acquistare un biglietto della lotteria di fine anno. Tutto ciò deve essere calibrato e misurato asseconda della tipologia di paziente.

RICADUTE

L’incidenza delle ricadute nel corso di un trattamento è molto alta.
Dal punto di vista clinico la ricaduta è un’occasione per far sperimentare e consapevolizzare al paziente la sua fragilità rispetto all’attività di gioco.
La ricaduta fa parte di un processo normale, è bene aspettarsela nel corso di un trattamento.
Ricaduta non è indice di fallimento del lavoro svolto, Ladouceur per questa ragione preferisce parlare di SCIVOLAMENTO, dal quale ci si può rialzare e ripartire.

SCOMMETTITORI DI CORSE AI CAVALLI

Gli scommettitori di corse sono la tipologia di giocatori più difficili da trattare.
Sono particolarmente esperti nel destabilizzare il terapeuta facendolo sentire incompetente rispetto alle loro abilità di gioco (“destrezza del giocatore”).
E’ particolarmente importante cercare di motivare questi giocatori prima di avviare un trattamento.
Il terapeuta deve individuare le aree problematiche del giocatore prima di addentrarsi nelle tematiche legate all’azzardo.
Durante i primi colloqui il terapeuta deve lasciare al giocatore la possibilità di esprimersi a lungo, cercando di raccogliere più informazioni possibili, per poi, in un secondo momento restituirgli un quadro completo rispetto alla sua problematica.

SITUAZIONI A RISCHIO 

Il terapeuta deve in primo luogo sensibilizzare il giocatore rispetto alle situazioni che provocano il desiderio di giocare. Deve inoltre cercare di identificare le situazioni a rischio che si presentano prima, durante e dopo una sessione di gioco. Le situazioni a rischio devono essere individuate con chiarezza e solo in un secondo momento analizzate.
E’ opportuno intervenire su queste solo dopo aver accresciuto la consapevolezza del paziente.
Una volta identificato il legame tra le situazioni a rischio e il desiderio di andare a giocare, il terapeuta introdurrà i concetti specifici del gioco d’azzardo e di denaro.

Le situazioni a rischio sono tra le più svariate:

- vedere una pubblicità, un servizio alla televisione o su un giornale che parla di corse, scommesse o altro,
- vivere stati d’animo spiacevoli o emozioni negative (noia, collera, ecc.) 
[es. Paziente: “il gioco mi permette di rilassarmi, di non pensare” Terapeuta: “di rilassarsi da cosa? di non pensare a cosa?]
- aver vinto il giorno precedente
- aver perso il giorno precedente 
- ricevere del denaro 
[in questo caso è opportuno chiedere al paziente quando riceve del denaro che cosa gli viene in mente, che cosa gli evoca. Il terapeuta deve aiutare il giocatore a sviluppare delle ABILITA’ COMPORTAMENTALI per tutelarsi dalle situazioni a rischio]
- il pensiero dei conti da pagare 
- venire a sapere che la macchina del bar “è piena”, oppure che corrono nuovi cavalli 
- aver bevuto alcol 
[in questo caso è bene accertarsi che non vi sia anche un problema di abuso di alcol e quale tra i due disturbi sia il principale. E’ anche importante indagare la relazione tra alcol e GAP, se il paziente inizia a bere prima di giocare, durante o quando inizia a perdere].

Le situazioni a rischio sono onnipresenti, il paziente deve allenarsi ad identificarle per tempo. In questo è estremamente utile il compito del taccuino sul quale appuntarsi gli stati d’animo vissuti prima e durante le sedute di gioco.
Quando il paziente porterà il taccuino in seduta gli si chiederà di analizzare quelle situazioni, il giocatore deve essere spinto ad attivare le sue risorse per identificare ciò che lo spinge a giocare. 
Il giocatore è convinto delle sue capacità/abilità di gestione del gioco, è importante portarlo a dubitare di queste certezze.
Quando il giocatore non vince attribuisce la responsabilità a terzi: all’allenatore che ha messo in campo una formazione differente, al calciatore che si è infortunato, ecc. rimanendo convinto che lui aveva ragione, che se quell’episodio sfortunato non fosse accaduto lui avrebbe vinto.
In questi casi è opportuno non affrontare direttamente il giocatore cercando di dissuaderlo, questi porterebbe innumerevoli giustificazioni alla sua tesi, senza arrivare a niente. Un corretto intervento è quello di aiutarlo ad individuare delle situazioni in cui non vi sono stati eventi sfavorevoli (es. calciatore infortunato) e ha comunque perso.

E’ importante lavorare sui processi cognitivi prima di attivare un INTERVENTO COMPORTAMENTALE. 
Il terapeuta deve responsabilizzare il paziente, spingerlo ad identificare delle strategie idonee e, attraverso una forma di allenamento, ad abbandonare gli errori cognitivi.

Alcuni esempi di STRATEGIE COMPORTAMENTALI:

- individuare delle soluzioni alternative per sottrarsi alle situazioni a rischio, 
- far gestire il denaro a un familiare 
-disattivare le carte di credito 
- informare gli amici dell’intenzione di smettere di giocare, ecc.

Il paziente deve avere un ruolo attivo nella relazione terapeutica.

CAMPAGNE INFORMATIVE 

Da parte degli operatori deve esserci piena consapevolezza del fatto che il gioco non è un vizio, ma un DISTURBO PSICHIATRICO.
E’ importante adoperarsi per realizzare CAMPAGNE INFORMATIVE avvalendosi dei media: giornali, televisioni, radio, facendo attenzione a non far passare un messaggio di malattia PASSIVIZZANTE, ma sottolineando l’aspetto della RESPONSABILITA’.
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