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Il Disturbo da Gioco
d’Azzardo e la comorbidita
psichiatrica: oltre il concetto
di doppia diagnosi

Ivan Limosani, Camilla Ciliberti, Laura Longo,
Martina Turco, Mauro Percudani

INTRODUZIONE

Secondo il DSM-s, il Disturbo da Gioco d'Azzardo
(DGA), patologia emergente in Italia, ¢ caratterizzato da
un comportamento problematico, persistente e ricorrente
legato al gioco d'azzardo che porta a disagio o compromis-
sione clinicamente significativi (DSM-s, 2013). E la prima
dipendenza comportamentale riconosciuta ad oggi come
un disturbo da addiction, in analogia al disturbo da uso di
sostanze (DUS). In effetti, secondo i numerosi dati oggi a
disposizione, esistono numerose similitudini trail DUS e
il DGA, qualila tolleranza, i sintomi d’astinenza, oltre alle
drammatiche conseguenze in ambito relazionale, sociale
ed economico (Bianchetti, Croce, 2007).

La prevalenza del DGA nella popolazione generale
oscilla tral’1% e il 3%; nella popolazione di pazienti affetti
dadisturbo psichiatrico o daDUS, tale prevalenza arriva al
6.9% ¢ 4.3% rispettivamente (Potenza, 2019). Invece, secon-
do lo studio NESARC, ben il 96% degli individui affetti
da DGA hauno o pitt disturbi psichiatrici. Tale dato, che
non tiene conto delle diagnosi di disturbo di personalita,
sembra indicare che la comorbidita tra diturbi psichici
e gioco d'azzardo sia la regola piuttosto che l'eccezione.

Non va tuttavia dimenticato che la condotta di gioco
di per sé non ¢ patologica né riconducile necessariamente
all'area delladdiction; dobbiamo infatti immaginare il
gioco d'azzardo come un continuum che va dal gioco come
attivita ludica-ricreativa (quasi 1 persona su 2 ha giocato
nell'ultimo anno almeno una volta a uno dei giochi d‘azzar-
do disponibili in Italia) fino al gioco d'azzardo patologico,

con le inevitabili ripercussioni sanitarie, relazionali, sociali.
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In Lombardia, la cura del DGA ¢ afhidata ai Servizi per
le Dipendenze (SERD) e dal 2012 con il D.lg. 13 settembre
2012, n. 158 entra per la prima volta tra i Livelli Essenziali
di Assistenza (LEA); viene di conseguenza riconosciuto al
soggetto affetto, il diritto alla cura presso il sistema sani-
tario nazionale. Negli anni, con successive leggi, vengono
stanziati fondi per la prevenzione del gioco d'azzardo, e

vengono inasprite le normative che lo regolano.

In questo contesto, a fine del 2019 nasce lo Sportello
per il contragto al Gioco d'Azzardo, Spazio [Gio], del
Grande Ospedale Metropolitano Niguarda. Pensato per
veicolare all’interno dell’ospedale generale il messaggio
del DGA come patologia curabile, per sensibilizzare sul
tema operatori e personale, per intercettare pazienti con
un disturbo all’esordio ¢ per fare invii precoci ai SERD,
lo $portello si ¢, nel tempo, strutturato come un’ulteriore

e $pecifica offerta rivolta ai pazienti DGA.

CARATTERISTICHE CLINICHE DEL
CAMPIONE

Abbiamo analizzato le caratteristiche demografiche
e cliniche dei primi so pazienti che si sono rivolti allo
sportello (tab.1).

Si tratta di un campione costituito per la gran parte
da uomini (78%), in linea con la distribuzione abituale
del fenomeno tra i due sessi, con etd media di 43,2 anni e
scolaritd media di 11,38 anni. Tutti i pazienti sono stati sot-
toposti a valutazione multidisciplinare dalle diverse figure
professionali coinvolte (medico psichiatra, psicologa, TERP,
assistente sociale), a raccolta anamnestica ¢ a screeening
tramite somministrazione del test di auto-compilazione
Canadian Problem Gambling Index (CPGI) (Ferris, 2001)
per la valutazione della gravita delle condotte di gioco.
Inoltre, tutti i pazienti sono stati sottoposti a valutazione

psicodiagnostica sulla personalita tramite PID-s.

Come evidenziabile dalla tabella 1 tuttii pazienti inter-

cettati presentavano punteggi al CPGI che si collocavano



Tabella 1
ID Eta Sesso Titolo distudio Condizione CPGI Diagnosi cal
lavorativa

1 43 M Diploma Superiore  Occuopato 8+ DUS + DP borderline 4
2 62 F Licenza Elementare  Inoccupato 8+ Depressione 4
3 43 M Diploma Superiore  Inoccupato 8+ DUS + DP narcisistico 6
4 24 M Diploma Superiore  Occuopato 8+ DUS + DP Nas 4
5 22 M Licenza Media Occuopato 8+ DP narcisistico 4
6 52 M Licenza Media Inoccupato 8+ DP Nas 4
7 20 M Licenza Media Occuopato 8+ DUS + DP borderline 5
8 28 M Licenza Media Occuopato 8+ Disturbo depressivo NAS 4
9 54 M Laurea Occuopato 8+ DP dipendente 5
10 42 M Licenza Media Occuopato 8+ DUS + DP narcisistico 6
11 52 F Licenza Media Occuopato 8+ DP borderline 5
12 24 M Diploma Superiore ~ Occuopato 8+ DP narcisistico 6
13 38 F Licenza Media Invalido 8+ Psicosi NAS 6
14 51 F Diploma Superiore ~ Occuopato 8+ Depressione + DP Nas 4
15 64 F Diploma Superiore  Inoccupato 8+ DUA + DP duster B 6
16 50 M Licenza Media Occuopato 8+ DUA + DP Nas 5
17 29 M Licenza Media Occuopato 8+ DUS + DUA 4
18 46 M Diploma Superiore  Occuopato 8+ DUS + DP borderline 6
19 53 M Diploma Superiore  Occuopato 8+ DP narcisistico 4
20 42 M Diploma Superiore  Occuopato 8+ Disturbo Bipolare 6
21 45 M Diploma Superiore ~ Occuopato 8+ DP Antisociale 6
22 50 M Diploma Superiore ~ Occuopato 8+ Depressione + DP Antisociale 6
23 45 M Licenza Media Occuopato 8+ Ansia + DP evitante 5
24 27 M Laurea Occuopato 8+ DP Antisociale 4
25 63 M Licenza Elementare ~ Occuopato 8+ Depressione 5
26 26 M Licenza Media Inoccupato 8+ Psicosi Nas 6
27 45 M Diploma Superiore ~ Occuopato 8+ DP Narcisistico 5
28 23 M Laurea Occuopato 8+ DP duster B 5
29 68 M Laurea Pensionato 8+ DP borderline 4
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30 55 F Laurea Occuopato 8+ DP Nas 6
31 35 M Diploma Superiore  Inoccupato 8+ DP Nas 6
32 48 F Diploma Superiore  Inoccupato 8+ Shopping compulsivo + DP borderline 6
33 40 M Diploma Superiore  Invalido 8+ Disturbo Schizoaffettivo 7
34 30 M Diploma Superiore  Occuopato 8+ Sex addiction + DP borderline 5
35 27 M Diploma Superiore  Occuopato 8+ DP NAS 4
36 41 F Diploma Superiore  Occuopato 8+ Depressione 4
37 49 M Diploma Superiore  Occuopato 8+ Episodio depressivo con sintomi psicotici 6
38 26 M Diploma Superiore  Occuopato 8+ DP borderline 6
39 39 M Laurea Occuopato 8+ DP NAS 4
40 30 M Nessuno Occuopato 8+ Depressione + PTSD + DP NAS 5
41 33 M Diploma Superiore ~ Occuopato 8+ DP NAS 5
42 59 M Licenza Elementare  Occuopato 8+ Depressione 6
43 46 F Diploma Superiore ~ Occuopato 8+ Disturbo bipolare 7
44 36 M Licenza Media Invalido 8+ Psicosi Nas 7
45 52 M Laurea Occuopato 8+ Psicosi da sostanze + PTSD + DP NAS 4
46 52 M Diploma Superiore  Inoccupato 8+ DP NAS 5
47 61 M Licenza Media Pensionato 8+ DP narcisistico 4
48 73 F Licenza Elementare  Pensionato 8+ Disturbo delirante 5
49 45 M Diploma Superiore  Occuopato 8+ DP NAS 5
50 47 M Licenza Media Occuopato 8+ DP NAS 5

DP= disturbo di Personalita

DUS= disturbo da uso di sostanze
DUA= disturbo da uso di alcool

Nas= Non altrimenti specificato
PTSD= disturb post traumatico da stress

nella fascia “8+= problemi seri di gioco”.

Per quanto riguarda la comorbidita psichiatrica gran
parte dei pazienti presentavano una diagnosi psichiatrica
o gia nota precedentemente all'arrivo allo sportello op-
pure formulata nel contesto della valutazione effettuata;
la gran parte dei pazienti presentavano una diagnosi di

disturbo di personalita, con aspetti borderline, antiso-
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ciali e narcisistici (33 soggetti), anche in comorbidita
con un DUS o con un‘altra diagnosi psichiatrica. Molto
frequente anche la diagnosi di depressione (9 pazienti);
4 casi didisturbo psicotico, 2 di disturbo bipolare, 2 casi
di PTSD. Comune la comorbiditd con DUS e DUA (10
pazienti); 2 pazienti presentavano invece una comorbidita

con un'altra dipendenza comportamentale (shopping



compulsivo, cyber-sex addi&tion).
Alla Clinical Global Impression (CGI) tutti i pazienti
si collocavano tra il punteggio 4 (“moderatamente amma-

lato”) e il punteggio 7 (“¢ trai pazienti piti gravi”) (tab. 1).

Losservazione della casistica qui presentata permette
di fare alcune considerazioni: i pazienti che si sono rivolti
al nostro Servizio presentavano una condizione clinica
mediamente grave, sia per quanto riguarda il DGA (vedi
gli alti punteggi della CPGI), sia per quanto riguarda
I'impressione clinica generale. Si tratta di pazienti che in
molti casi presentavano oltre alla diagnosi di DGA una
diagnosi di disturbo dell'umore, di uno specifico disturbo
di personalitd, o di un disturbo da uso di alcool e sostanze,
oltre che dialtre dipendenze comportamentali. Molti dei
pazienti avevano gid una storia di disturbo psichiatrico,
con una terapia psicofarmacologica strutturata; qualcuno
aveva subito uno o pitt ricoveri in SPDC per anomalie
del comportamento, agiti autolesivi o gravi sintomi de-
pressivi. Assenti, invece, pazienti con situazioni meno
problematiche quali quelli all’esordio della malattia o

senza significative comorbidita.

DISCUSSIONE

Nella popolazione analizzata il DGA appare come uno
dei sintomi che costituisce il complesso corollario clinico,
che presenta, con il restante corteo sintomatologico un
rapporto variabile sia per causalita, che per gravitd. Non
sempre, infatti, il DGA rappresenta la principale proble-
matica del paziente, che soffre di altri disturbi a carico
della cognizione, del comportamento o dell'emotivita.
In alcuni casi il DGA viene addirittura considerato dal
paziente come un'attivita con azione auto terapeutica
(finalizzata all'estraniamento dalla realt, al tentativo
di socializzazione o di aderire ad un modello di norma-
litd). Secondo l'attuale approccio categoriale, per tenere
conto delle diverse patologie presenti, bisogna ricorrere
al concetto di “doppia diagnosi”, nonostante la doppia

diagnosi rappresenti in questa categoria di pazienti pil‘l

la regola che I'eccezione e nonostante in alcuni casi si
debba ricorrere anche ad una terza o quarta diagnosi
(Depressione-DUS-DGA ad esempio).

Pit della meta dei pazienti appartenente al campione
analizzato presentava una comorbidita con un Disturbo di
Personalita (fig.1). E ben noto che la presenza di disturbi
di personalita rappresenta un aspetto di vulnerabilita
per lo sviluppo del disturbo da gioco d'azzardo (Coriale,
2015), ¢ che tali disturbi possono essere considerati una

modalita profondamente disfunzionale di funzionamento

Comorbidita

m DUS

Umore = DP Altre

DUS= Disturbo da uso di Sostanze
DP= Disturbo di Personalita

che si manifesta in svariati ambiti.

A questo proposito, sembra interessante e particolar-
mente aderente alla nostra popolazione il modello del
“gambling dual disorder” (Szerman, 2020). In sintesi,
secondo questo modello il DGA si presenta con regola-
ritd in comorbidita con altri disturbi psichici in quanto

manifestazione di una profonda alterazione del neuro-
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sviluppo, che interessa il brain reward system, ovvero quel
sistema cerebrale deputato ai processi di gratificazione e
che rappresenta lo strumento cognitivo attraverso cui il
raggiungimento di importanti obbiettivi, evolutivamente
fondamentali, quali I'apprendimento, l'esplorazione, il
piacere, risulta gratificante a livello cerebrale. Lalterazione
di questa truttura, mediata dal sistema dopaminergi-
co, colinergico e dal sistema degli oppiodi endogeni ¢
degli endocannabinoidi, sembra precedere lo sviluppo
clinicamente conclamato del disturbo e rappresentarne
il substrato organico. Quanto alle cause di questa altera-
zione, la cui caratteristica principale sarebbe una ipodo-
paminergia, questa ¢ “determinata geneticamente, diretta
epigeneticamente ¢ influenzata dall'ambiente” (ibid).
Infatti, i pazienti con DGA presentano un’alterazione
del pattern di attivazione della corteccia orbitofrontale,
ritenuta coinvolta nei processi di reward (Li Y, 2019). E
interessante ricordare che, a differenza di quanto accade
nei disturbi da uso di sostanze, nel DGA non vi ¢ una
sostanza esogena che possa essere ritenuta responsabile
dell'alterazione del substrato biologico, alterazione che
sembra quindi essere di natura endogena. Tale squilibrio
si manifesterebbe non solo con una compromissione delle
normali strategie finalizzate al raggiungimento della gra-
tificazione, ma anche con specifici deficit neuropsicologici
quali alterazione dei processi decisionali, della working
memory, dell’incapacita a gestire I'impulsivita (Kuss,
2012). Anche un’alterazione dei processi di controllo del
dolore sarebbe caratteristica dell’alterazione di questo
sistema. Recenti studi indicano che gli individui affetti
da DGA presentano una relativa intolleranza al dolore e
le evidenze a disposizione suggeriscono un‘alterazione del
sistemna degli oppiodi endogeni (Mick, 2016; Grant, 2020).

Lo stesso dicasi per il sistema degli endocannabinoidi,
coinvolto in questa profonda disregolazione emotiva: i
dati indicano una cronica attivazione dei recettori dei
cannabinoidi del tipo CBr e tale attivazione sembra sia
correlata a un impairment nel processo decisionale e cor-

relato quindi all’ impulsivita (Blum, 2018). La difficolta
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a controllare I’impulsivita, la disregolazione emotiva,
Dalterazione dei processi alla base del controllo del dolore,
rappresentano aree sintomatologiche comuni proprio ad
alcuni Disturbi di personalita, disturbi con cui il DGA

presenta cosi alta comorbidita.

CONCLUSIONI

La popolazione analizzata sembra condividere delle
caratteristiche estremamente omogenee: elevata im-
pulsivita, una struttura di personalita disfunzionale
o francamente patologica, frequente comorbidita con
disturbi dell’'umore e con altre dipendenze. Se questa
condizione ¢ la regola, piuttosto che I’eccezione, sembra
forzato ricorrere costantemente al concetto di doppia
diagnosi. Sarebbe pit corretto, e pili utile nella gestione
integrata del paziente, considerare la complessita di que-
§ti pazienti come una condizione unitaria, con diverse
manifestazioni sintomatologiche, parte integrante dello
stesso processo patologico. Ne deriverebbe la necessita di
un percorso di cura unitario, non spezzettato all’interno
dei diversi Servizi, con ricorso a tutte le risorse digponibili.
(D’Egidio, 2017).

E necessario ricordare perd che non tutti i pazienti
affetti da DGA presentano la stessa gravita sintomato-
logica; il nostro campione potrebbe essersi selezionato
per “gravita” per motivi trutturali: la presenza dello
Sportello all’interno dell’Ospedale, luogo di cura per
eccellenza, puo aver attirato pazienti in condizioni cliniche
gia gravi, che gia riconoscevano la necessita di cura, o che
gia avevano fallito percorsi di cura tradizionali. Inoltre,
sono stati facilitati gli invii allo $portello dall’interno
del Dipartimento di Salute Mentale. Potrebbero essere
rimasti esclusi invece quei pazienti con problematiche
pit lievi, non ancora strutturate in un franco disturbo, o
quelle condizioni legate piti a una situazione ambientale
che a un disturbo psicopatologico (Blaszczynski, 2002).

Interessante, sarebbe allora estendere la nostra casistica
e confrontarla con quella di altre popolazioni analoghe,

ad esempio i pazienti gid in carico ai SERD o quelli che



si sono rivolti agli sportelli d’ascolto cittadini.

Cio nonostante, l'esistenza di questa tipologia di pa-
zienti, rappresenta una sfida all'attuale organizzazione dei
Servizi — con patologia psichiatrica “troppo grave” per
accedere ai Servizi per le dipendenze, ¢ con problemi di
addiction “troppo gravi” per i Servizi di Salute mentale

tradizionali.

AFFERENZA DEGLI AUTORI

“Spazio[Gio]’, Sportello Gioco dazzardo Parologico
Dipartimento Salute Mentale e Dipendenze, Grande Ospedale
Metropolitano Niguarda, Milano.
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