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INTRODUZIONE E RIFLESSIONI
STRATEGICHE SUL GAMBLING

Maurizio Fea
Psichiatra Responsabile Settore Gambling FeDerSerD

La forza delle proposizioni

La forza delle proposizioni sui rischi del gioco d'azzar-
do sembra risiedere nella capacita di evocare tanto i
danni alla salute che la loro curabilita, oltreché nella
possibilita di prevenire gli stati morbosi prodotti dagli
eccessi di gioco attraverso misure di controllo, piutto-
sto che attraverso la capacita di produrre cambiamen-
ti individuali e sociali mediante misure e processi di
responsabilizzazione. La realta & complessa e non dico-
tomica, cosi le tendenze verso l'uno o l'altro modello
si mescolano e coesistono. Accanto infatti alla indica-
zione di curare la malattia da gioco, sta il richiamo ad
una maggiore sobrieta nei consumi e nella pubblicita,
fino a proposte di misure escludenti ogni forma di
gioco d'azzardo. Tuttavia osservando nel merito le pro-
poste che emergono dal dibattito, si nota come la vi-
sione che informa la maggior parte delle soluzioni, sia
fortemente ancorata al riduzionismo e alla semplifica-
zione, di fenomeni complessi ai quali si pretende di
dare risposte puntuali come stabilire la distanza mini-
ma ottimale dei luoghi di gioco, dai contesti di aggre-
gazione ed educativi. Naturalmente & vero che il nume-
ro delle persone che giocano, & direttamente correlata
anche alla densita di occasioni di gioco, almeno fino
alla saturazione teorica dei soggetti vulnerabili e alle
disponibilita del mercato, tuttavia la soluzione proposta
€ pil ispirata all’idea della fisicita del contatto con rela-
zione causa effetto che non alle variabili del processo
decisionale individuale che conducono alle scelte.

La complessita dei fenomeni

(e stato negli ultimi due anni, il calo complessivo dei
consumi cosi come la riduzione dellammontare gioca-
to dagli italiani, per effetto del peggioramento delle
condizioni economiche, ma cid ha prodotto la riduzio-
ne degli impulsi patologici al gioco o semplicemente
ha ridotto la platea dei soggetti disposti a spendere
denaro in beni voluttuari e/o nel gioco d'azzardo?
Ovvero la patologia € sensibile alle variazioni econo-
miche e alle leve fiscali, come si & pensato che potes-
se essere per esempio nel campo dell’alcol e del tabac-
co, 0 queste condizioni influiscono solo sulla compo-
sizione dei gruppi di consumatori nel contribuire alla
diffusione o riduzione dei consumi. La teoria del con-
sumo totale (totalconsumption model and the single
distributiontheory) sostiene che la distribuzione dei
consumi sia una misura parametrica, cio€, che vi sia un
rapporto fisso tra la popolazione media che consuma e
la varianza della distribuzione. Questa proprieta impli-
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ca che i cambiamenti nella media dei consumi sono
causati da cambiamenti nei livelli di consumo lungo
l'intero arco dei consumatori. Essa implica anche che
l'intera distribuzione dei consumi risulti pid bassa in
una popolazione con un bassa media, che in una popo-
lazione in cui la media dei consumi € alta. Cid forse
sembra banale, ma nel caso delle sostanze stupefacen-
ti ad esempio, l'opinione popolare contraddice spesso
queste idee. L'idea che i consumatori pesanti siano una
razza speciale, diversa dai consumatori moderati, ha
avuto molti sequaci, e c'é anche chi afferma che i livel-
i di consumo degli individui tossicodipendenti non
sono sensibili ai cambiamenti di circostanze esterne,
quali i prezzi, disponibilita o livelli di consumo di altre
persone, perché la dipendenza controlla la loro assun-
zione e non hanno scelta.

Per spiegare un fenomeno complesso come il gioco
d'azzardo, del quale uno dei tanti aspetti & la possibi-
le deriva nella patologia, non é sufficiente analizzare
e comprendere il cambiamento di una sola variabile
come il costo, ancorché importante, ma serve un
approccio che tenga conto inevitabilmente della
numerosita dei fattori che concorrono allo sviluppo e
alla distribuzione nella popolazione di quei comporta-
menti. Parimenti si pud dire del dibattito aperto sul
numero dei soggetti che potrebbero necessitare di
cure, dibattito parzialmente inquinato da interessi non
sempre trasparenti, che tuttavia parte da una questio-
ne cruciale di definizione di malattia e di soggetto
malato, che riverbera quindi sul numero dei malati e
sul costo per il sistema sanitario. Non si tratta solo di
una questione connessa ai metodi di rilevazione e ai
criteri diagnostici adottati, che hanno il loro peso nel
determinare la variabilita dei risultati, ma del modo di
approcciare i problemi posti dai comportamenti di
salute individuali e collettivi. L'approccio biomedico
tende per sua natura a individuare relazioni lineari di
causa effetto, ma i comportamenti di salute sfuggono
alle interpretazioni riduzioniste.

Curare significa medicalizzare?

Che cosa significa medicalizzare comportamenti come
il giocare eccessivo. E compatibile con la necessita di
contenimento dei costi sanitari, che effetti produce
sui comportamenti delle persone, sull'idea di malattia
e sulle relazioni di cura? Gli studi dicono che la mag-
gior parte delle persone che mettono in atto simili
comportamenti non si considerano affatto malate, pur
riconoscendo spesso linadeguatezza dei propri com-
portamenti rispetto al proprio sentire o alla propria
sintonia relazionale e dunque non soltanto in rappor-
to a norme e standard di accettabilita sociali che
potrebbero essere discutibili. Spesso c’é sofferenza e
dissintonia, ma basta questo per parlare di malattia?
Parliamo del fatto che ['ambiente & sempre pil denso
di fattori di rischio che siamo noi stessi a produrre e
che abbiamo la tendenza inarrestabile a produrne sem-
pre di pid e di nuovi. Siamo di fronte ad una inedita
crescita di questi fattori, frutto della collusione di
interessi di mercato e di stati di fatto che prima di ora
erano elementi marginali nella vita delle persone, ma
ora ne intrecciano a volte in modo indissolubile i per-
corsi.
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Dunque la prospettiva e quella di una sempre maggio-
re diffusione di forme di dipendenza da comportamen-
ti che nelle modalita estreme producono sofferenza e
probabilmente inducono patologia, ma nelle forme pil
praticate da ampi strati di popolazione, sono ascrivibi-
li al carattere culturalmente rilevante della propensio-
ne ad eccedere, dell'indebolimento della capacita criti-
che, della brama di successo, della voracita consuma-
toria di relazioni e affetti. In analogia alla distinzione
psicologica del carattere tra stato e tratto, possiamo
dire che sono stati del carattere sociale, suscettibili di
variazioni nel tempo, in grado di diffondersi tra perso-
ne con caratteristiche simili e influenzare comporta-
menti,generalmente autoregolati e controllati dalle
persone stesse, fino a modificarne le finalita. Sono ben
noti i substrati neurobiologici che sostengono questi
processi che conducono all’addiction e che spiegano
come solo alcune persone derivano verso la patologia
mentre altri, in condizioni ambientali simili o analo-
ghe, conservano le capacita critiche, le competenze
regolative ed il controllo efficace sui propri pensieri e
comportamenti. Basta questa evidenza a giustificare la
tendenza a medicalizzare le risposte sociali a tali com-
portamenti? Sono risposte appropriate, colgono la
natura del problema, sono concretamente praticabili?
La visione medicalizzata di taluni problemi di salute,
irrompe in molti contesti che richiederebbero altri
approcci, meno semplificati di quelli usati come scor-
ciatoie per risposte a situazioni spesso definite come
emergenziali, ma che sono tali, solo per la pigrizia o la
cattiva volonta di riflettere e ragionare alla ricerca di
interpretazioni che non si limitino alla individuazione
del colpevole, per esorcizzarlo ed espellerlo dal circui-
to dei pensieri socialmente accettabili, applicandogli
l'etichetta di malattia e di curabilita. E storia antica
questa, vista e praticata da secoli, anche quando esse-
re classificati come malati non assicurava nessun van-
taggio, anzi produceva in genere ulteriore sofferenza,
ma ora che la scienza medica ha sviluppato inedite
capacita di trattare e guarire malattie complesse e
gravi e di migliorare la condizione di vita di molte per-
sone, medicalizzare ha perso quell’aura di rischio nega-
tiva, che fino ad un paio di secoli fa ne metteva in
discussione talora l'autorevolezza e a posteriori, anche
la moralita. Non solo essere considerati malati puo
oggi offrire dei vantaggi, come la cura al posto della
punizione, ma colloca nell'orizzonte di senso e di futu-
ro, la prospettiva della guarigione invece della espia-
zione ed eventuale riparazione.

L'approccio umanitario alle dipendenza deve essere
prudentemente calibrato per prevenire problemi di
azzardo morale: 'adozione di comportamenti rischiosi
indotti dalla consapevolezza che i costi potranno esse-
re scaricati, se non del tutto, almeno in parte su sog-
getti terzi, la societa in primo luogo. In questi casi ['a-
dozione di un linguaggio che enfatizza la scelta piut-
tosto della compulsione, & frutto dell'atteggiamento
politico pit che delle considerazioni sul libero arbitrio,
per cui i sostenitori dell'intervento pubblico tendono a
shilanciarsi sul lato umanitario, mentre chi avversa
ingerenza delle stato nel normare i comportamenti
individuali, & pit orientato a individualizzare i costi
della dipendenza, ma queste decisioni non sono ovvia-
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mente estranee alla idea di malattia che viene social-
mente proposta e condivisa.

Policy e strategie di controllo

Il tema del controllo o del cambiamento dei comporta-
menti individuali e collettivi interessa naturalmente
tutte le strategie e le policy di chi ha compiti di gover-
no; in questo contesto ci interessa esaminare le policy
che riguardano i comportamenti suscettibili di produr-
re dipendenza e danno alla salute. Le strategie di nud-
gerevolution (spintarelle gentili) mirano a migliorare
indirettamente le azioni individuali modificando gli
scenari entro cui le persone decidono. La tecnica con-
siste nel cambiare l'architettura delle scelte, ovvero
modificare gli scenari e le informazioni presentate ai
decisori, allo scopo di rendere facili e automatiche le
scelte “buone” e pill improbabili quelle “cattive”. Luso
della leva fiscale & un modo tipico per modificare gli
scenari decisionali, cosi come la maggior parte delle
forme di pubblicita promuove il prodotto mediante la
presentazione di scenari motivazionali e comportamen-
tali che poco hanno a che fare con i prodotti in sé e
molto con gli stili di vita proposti o immaginati. In
entrambi i casi si lavora sugli scenari decisionali per
indurre cambiamenti, suggerire preferenze, motivare le
scelte. Nel caso delle tasse la questione fondamentale
diventa la vicinanza del prelievo fiscale al comporta-
mento preso di mira. Pill vicino & il punto di imposta
al comportamento, pitl & probabile che la tassa abbia
un impatto positivo nella riduzione del consumo di
quel prodotto che viene tassato, dunque € il consuma-
tore finale che deve essere direttamente interessato
dalla imposta.

Gli effetti nocivi connessi con lalcol e il consumo di
cibo derivano principalmente da consumi eccessivi o
inappropriati (ad esempio bere episodico pesante)
mentre le imposte, ovviamente, colpiscono tutti i con-
sumatori, anche se in gradi diversi. Questo non signi-
fica che la tassazione & uno strumento inadeguato, ma
piuttosto, che devono essere considerati gli impatti sul
benessere di un pitt ampio gruppo di consumatori oltre
ai danni che vengono scoraggiati dalla tassa.

La giustificazione economica pid forte per queste poli-
tiche, di solito é offerta dalla presenza di esternalita
negative del consumo di una data merce, ad esempio i
danni da fumo passivo, o la criminalita e la violenza
derivante da abuso di alcool. Da rilevare che la natura
additiva del consumo di prodotti come il tabacco e lal-
col limita la razionalita delle scelte di consumo, e cosi
succede per i meccanismi psicologici, come lo sconto
iperbolico e le preferenze temporali incoerenti, che
rendono difficile applicare a questi contesti cio che la
ricerca in economia comportamentale ha messo in luce
negli ultimi anni. In assenza di giustificazioni come
quelle citate sopra, l'uso di imposte tende ad essere
visto come una misura paternalistica, che interferisce
indebitamente nelle scelte individuali e nella leale
concorrenza del mercato. I governi che utilizzano que-
ste leve fiscali sono a volte accusati di sfruttare i com-
portamenti non salutari per scopi finanziari (stato
biscazziere ad esempio).

Nel caso del gioco d'azzardo, le regole della fiscalita
sono state orientate non a contenere i consumi bensi



ad incentivarli per aumentare il gettito fiscale.
Applicare le logiche tecnocratiche descritte, per ridur-
re 1 danni e le esternalita negative del gioco d'azzardo,
sarebbe una vera e propria inversione di rotta, almeno
nel nostro paese. Difficile immaginare che possa acca-
dere, almeno a breve termine, un tale cambiamento
delle politiche fiscali, volte a scoraggiare gli eccessi
dannosi. In primo luogo, come per le droghe, il merca-
to dell’'azzardo é conteso dalla criminalita organizzata,
che potrebbe beneficiare di politiche fiscali deterrenti,
ampliando la sua offerta e le sue quote di mercato, ma
basterebbe la competizione legale di soggetti intra ed
extra Unione Europea a rendere difficile una tale poli-
tica. Per quanto riguarda 'espansione del mercato ille-
gale, l'argomento richiede opportuni approfondimenti,
a partire ad esempio dagli studi sulle politiche del
prezzo dei tabacchi e lo sviluppo del contrabbando in
Europa. Il tema é meritevole di molta attenzione,
depurandolo dall’enfasi sugli effetti perversi che l'au-
mento della tassazione avrebbe sullo sviluppo del
gioco illegale, posta dalle fonti economiche diretta-
mente interessate, sia concessionari che lo stato.

Responsabilizzare verso sanzionare

Nell'ambito del gioco d'azzardo stanno accadendo cose
interessanti come la mobilitazione dei cittadini e di un
numero sempre crescente di organizzazioni rappresen-
tative di una pluralita di interessi, che vanno dalla
solidarieta e attenzione ai problemi sociali, alla difesa
di categorie ritenute vulnerabili, agli interessi profes-
sionali, ai timori per le derive culturali indotte dal
fenomeno, alla preoccupazione di famiglie toccate dai
danni economici causati dal gioco. La mobilitazione
ampia che sta scuotendo anche il mondo politico,
costituisce un fenomeno davvero nuovo e interessante
per il nostro paese, che & utile analizzare anche per
esplorare nuovi paradigmi che possano integrare il
modello biomedico nell'approcciare queste forme com-
portamentali potenzialmente additive.

Due aspetti sono particolarmente rilevanti, uno relati-
vo all'uso della fiscalita, laltro relativo ai processi di
responsabilizzazione. Si va diffondendo la tendenza da
parte di molte amministrazioni locali, ad incentivare
per mezzo di riduzioni della fiscalita generale (Irap
sugli esercizi commerciali ad esempio o altre tasse
locali) per quegli esercenti che rinunciano o dismetto-
no attivita lucrative legate alla presenza nei loro loca-
li, di apparecchi da gioco (Vit e Awp). Il buon senso
suggerisce che pud essere utile premiare i comporta-
menti virtuosi sul fronte dell'offerta, pia che punire i
comportamenti sul fronte della domanda, come avvie-
ne solitamente quando i governi nazionali e locali,
intendono usare le leve fiscali per scoraggiare taluni
comportamenti di consumo. Lapproccio sul fronte della
offerta e non solo della domanda, lintenzione pre-
miante verso quella punitiva, potrebbero essere
costrutti di un nuovo paradigma della responsabilita e
della autoregolazione dei comportamenti.

Vi sono tuttavia limiti concettuali e operativi nel con-
cetto di scelta individuale responsabile, anche per
quanto riguarda gli esercenti ad esempio, limiti che ¢
importante cercare di mettere a fuoco onde evitare
parole e frasi che l'uso frequente e rituale, svuotano di
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significato facendole assomigliare a dei mantra banali
piti che a concetti utili a definire cose e contesti.
Intanto € necessario definire il perimetro entro il quale
si declina e prende corpo l'autoregolazione dei com-
portamenti: la partecipazione di tutti gli attori che si
muovono allinterno del perimetro & una delle condi-
zioni necessarie affinché si possa parlare di scelte
informate. La pluralita degli attori concorre a stabilire
le linee del perimetro, per esempio & necessario che
siano tutti i soggetti coinvolti nel gioco d'azzardo, a
ragionare e operare con il principio della autoregola-
mentazione (giocatori, erario, concessionari, gestori,
rivenditori). Darsi regole che si fondino sullidea di
limite, di confine tra il mio vantaggio e il danno altrui,
di riconoscimento dei reciproci interessi, di condivisio-
ne delle informazioni necessarie a fare scelte appro-
priate, di condizioni necessarie e sufficienti a cono-
scere la natura dei problemi e i contesti decisionali. A
quali condizioni si puo parlare di liberta e re-sponsa-
bilita nelle scelte e nelle decisioni, cui sia possibile
ancorare incentivi, dissuasioni, premi e punizioni che
non impongano stili di vita normati da governi e auto-
rita, ma che aiutino la ricerca di stili autoregolati,
compatibili con lesistenza di tutti gli attori che defi-
niscono il perimetro in oggetto.

L'abilita di percepire il mondo senza illusioni, di pensa-
re con chiarezza, di guidare le proprie scelte alla luce
dei propri giudizi e di resistere all'impulso di agire d'i-
stinto, si presentano come caratteristiche essenziali per
fare buone scelte, ma che sono generalmente carenti o
indebolite, proprio in coloro che sono soggetti implica-
ti nelle forme di dipendenza come il gioco d'azzardo.
Dunque se proprio i requisiti individuati fanno difetto
nei soggetti dipendenti, possiamo ancora parlare di
assunzioni di responsabilita per i propri agiti?

Queste argomentazioni suggeriscono un percorso
costruttivo di sinergie tra pluralita di soggetti e di
riferimenti disciplinari, quale condizione necessaria a
tradurre questi concetti ed argomentazioni, in pratiche
orientate a potenziare le caratteristiche indicate per la
assunzione di responsabilita, nei singoli e nella
societa.

Non si pud infatti pensare che i singoli individui, a
maggior ragione se vulnerati in queste competenze
dalla loro storia o dai loro geni, possano da soli fare
fronte al potere delle illusioni prodotte a getto conti-
nuo dai maghi della pubblicita o dagli ideologi del suc-
cesso, né resistere agli impulsi indotti o potenziati dai
venditori di felicita a basso costo, reagire proattiva-
mente ai numerosi sostenitori dell'uso parsimonioso
delle capacita critiche. Serve un processo socialmente
sostenuto, fatto da azioni educative, pressioni lobbi-
stiche di interessi sani, accordi che sappiano tempera-
re gli interessi economici con la salute, regole che sap-
piano valorizzare l'autonomia delle scelte e le capacita
critiche, per poter parlare di scelte consapevoli e
responsabili da parte dei singoli. E necessario estende-
re alla pluralita dei soggetti interessati alla modulazio-
ne responsabile dei comportamenti potenzialmente
additivi, l'applicazione dei requisiti individuati e con-
divisi da parti consistenti del mondo scientifico e uma-
nistico, per la diffusione di pratiche di responsabilita.
Senza questo processo di integrazione di interessi e
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competenze, l'appello alla responsabilita individuale
suona stonato e poco praticabile, soprattutto da colo-
ro che potrebbero trarre i maggiori benefici da tali pra-
tiche.

Dal modello della malattia al modello dell’errore
La malattia si cura, l'errore si corregge, la malattia
chiede il medico, l'errore si giova del maestro, la
malattia ¢i capita, lerrore lo commettiamo, prima di
essere malati si & sani, prima di commettere errori si
sta imparando e si impara anche dagli errori. Lerrore
ripetuto e non corretto tende a stabilizzarsi come
regola e a cristallizzarsi come modello, regola e model-
lo diventano allora di pertinenza dello specialista se
sono disfunzionali, ma possono essere anche modifica-
ti e corretti dal soggetto se adeguatamente sostenuto
e orientato da fonti prossime, affidabili, coerenti, che
fanno riferimento a regole condivise socialmente e pra-
ticate.

Le scienze della salute fanno spesso riferimento al con-
cetto di errore. Si parla di errori cognitivi quando si
valutano o interpretano in modo sbagliato fatti o evi-
denze, si parla di errori di trascrizione per spiegare
alcuni processi che conducono a mutazioni nel patri-
monio genetico (anche senza malattia), si parla di
errori del sistema immunitario quando si verificano
mancati riconoscimenti del self biologico. Non & dun-
que cosi strano provare a considerare taluni comporta-
menti come errori piuttosto che come malattie, i van-
taggi sono numerosi.

Vantaggi di ordine epistemico perché risultano piu
semplici e chiare le connessioni tra responsabilita per-
sonale e responsabilita dell'ordine sociale che concor-
re a determinati comportamenti di scelta. Difficile
chiamarsi fuori dalla possibilita di essere responsabili
di errori, e dover rispondere del proprio operato, in
relazione a fatti concatenati che non si esauriscono nei
singoli ambiti delle prassi aziendali, delle scelte poli-
tiche miopi, delle relazioni frammentarie e segmentate
tra parti di sistema, che generano regole farraginose,
perniciose e spesso inutili. Basta dare uno sguardo al
sistema di regole e norme che danno cornice e legitti-
mita al gioco d'azzardo, per rendersi conto di come la
catena degli errori abbia prodotto cio che ora molti
definiscono una malattia sociale. Se gli errori sono di
tutti, il richiamo alla responsabilita non puo valere
solo per il giocatore, come tendenzialmente succede
ora e con la complicita del modello biomedico, grazie
al quale, se il giocatore & malato o potrebbe diventar-
lo, allora il dispositivo & quello della cura che compe-
te al servizio sanitario e non quello della correzione
dell’errore che compete ad una pluralita di soggetti che
non é difficile individuare.

Vantaggi di ordine pratico rispetto al rifiuto diffuso e
abbastanza generalizzato per ora, che i giocatori pato-
logici e problematici hanno nei confronti dell'idea di
essere considerati malati da curare, fatto che tiene lon-
tane molte persone dagli ambiti della cura o ne ritarda
comunque l'accesso. Da stigma a stigma potrebbe esse-
re la chiave di lettura di questa condizione, dalla ver-
gogna e mancato riconoscimento del problema, alla

inclusione nell'ordine della malattia. Il modello dell’er-
rore potrebbe ridurre lo stigma e facilitare l'approdo a
sistemi di aiuto e autoaiuto dove si possono appren-
dere e sperimentare sistemi di correzione dell’'errore
con la guida o meno di maestri, indirizzando alla cura
solo coloro che non sembrano essere sensibili alle
risposte incentivanti dei premi o dei costi personali.

Vantaggi rispetto alla tendenza a considerare un
settore economico totalmente dannoso per la salute
dei cittadini. Naturalmente € necessario che lindustria
del gioco d'azzardo attivi e metta a disposizione dei
giocatori tutti i sistemi operativamente praticabili, di
autolimitazione e autoregolazione delle modalita di
gioco, che cessi ogni forma di pubblicita ingannevole
non solo nelle forme spudorate e menzognere, ma
anche in quelle che fanno leva sulla forza degli errori
cognitivi che tutte le persone commettono. Che si sta-
biliscano limiti alla espansione delle opportunita di
gioco, negoziabili all/interno di un sistema regolatorio
totalmente separato dai vincoli di ordine fiscale. In
sostanza si devono realizzare nel miglior modo possi-
bile, tutte quelle condizioni che favoriscono i processi
di autoregolazione dei propri comportamenti.

Vantaggi rispetto al paradosso di uno stato costret-
to a rimediare risorse per la cura di soggetti che lo
stesso ha contribuito a fare ammalare. E necessario
che le policy siano orientate non da finalita fiscali ma
educative e responsabilizzanti nei riguardi delle scelte
e del grado di consapevolezza massimo raggiungibile
in condizioni di liberta di agire, di coltivare i propri
interessi senza danneggiare altri, di regolare la propria
vita in funzione del benessere. Inoltre il modello del-
l'errore potrebbe evitare la tendenza a ricorrere a forme
di giustizia retributiva che vedono nella colpa della
violazione la ragione della punizione o per contrappas-
so positivo il perdono e le facilitazioni al fine di redi-
mersi. Soluzione tipicamente italiana, applicata con
discutibili risultati su tutto il fronte delle dipendenze
da sostanze.

Vantaggi rispetto ai costi, probabilmente, perché
risulterebbe pil conveniente una architettura di solu-
zioni che possa attivare risorse sia dall'ambito privato
della impresa, sia dai contesti professionali dei sog-
getti potenzialmente interessati dalle problematiche,
sia dai soggetti direttamente coinvolti (individui e
famiglie). Per l'impresa si tratta di risorse economiche
da dedicare in modo specifico, senza dover ricorrere a
tutte quelle sponsorizzazioni culturali o sportive per
legittimare la propria immagine. Per le professioni si
tratta di risorse e competenze disciplinari messe in
opera in contesti innovativi, differenziati ma coordina-
ti che vanno dalla assistenza legale al supporto consu-
lenziale e terapeutico alle interfacce con il mutuo
aiuto che puo essere reso piu efficace e diffuso se
opportunamente supportato dalla rete di competenze.
Per i giocatori e le famiglie risulterebbe pit facile inte-
ragire con un sistema di gestione diffuso ad accesso
libero, differenziato da quello sanitario con capacita di
acquisire risorse per competenza.

Anche la leva fiscale potrebbe trovare migliore appli-



cazione, avendo spazio di azione sia sul fronte della
domanda che della offerta, per regolarle entrambe con
la logica dei vantaggi acquisibili per i comportamenti
responsabili, che delle penalizzazioni forti per tutte le
illegalita e irregolarita.

Conclusioni

Sorgono evidentemente molte domande e legittimi
interrogativi su come potrebbero cambiare le cose, con
questo modello interpretativo dell’'errore. Scompare la
malattia? Tutto diventa errore che puo essere corretto?
Gli eccessi che ora vengono classificati nell'ordine della
patologia rimangono dei residui pid o meno marginali
dei quali si occupano i professionisti delle cure? Chi
sono questi professionisti e quali funzioni svolgono
nelle interazioni sociali tra piu soggetti titolari di
responsabilita differenziate? E ancora applicabile il
concetto di prevenzione? Nell'ambito clinico quali teo-
rie sono funzionali e utili? Diminuirebbero davvero i
costi per il sistema sanitario? A quali condizioni
potrebbe funzionare questo modello?

Proviamo ad ipotizzare qualche risposta, cominciando
a considerare che i cambi di paradigma non rispondo-
no alla legge del tutto o nulla, ma si instaurano con
una certa progressivita che da anche il tempo di fare
adattamenti e correzioni, verificando innanzitutto se il
nuovo paradigma funziona meglio, € in grado di spie-
gare pil cose, soddisfa i bisogni per cui nasce.
Potrebbero esserci ad esempio, dei cambiamenti nel
modo di pensare il ruolo della clinica nell'approccio a
questi comportamenti, non pil collocati lungo il con-
tinuum salute malattia ma errori che si configurano in
progressione fino a cristallizzarsi in modelli di azione,
sui quali intervenire in diverse e numerose fasi del pro-
cesso. Identificare i fattori di vulnerabilita correggibi-
li non solo dalla clinica ma dai soggetti che ne porta-
no responsabilita per averli ignorati o sfruttati a pro-
prio vantaggio fino a che é stato possibile, assumendo
un ruolo politico attivo nell’indicare con forza le azio-
ni correttive possibili sulle condizioni di vulnerabilita.
Declinare diversamente le proprie competenze nel
campo della disseminazione informativa e formativa,
privilegiando approcci e visioni meno patologizzanti e
deterministiche, quantunque richiesti ed apprezzati
proprio per il bisogno sociale di medicalizzare i com-
portamenti che appaiono dannosi agli equilibri di salu-
te individuali e collettivi. Questi cambiamenti potreb-
bero contribuire a nuove definizioni di campi di azio-
ne specifici per la clinica, anche per effetto dei muta-
menti epistemici connessi alla trasformazione del para-
digma nel pensiero degli altri soggetti interessati che
cambierebbero probabilmente la domanda clinica. Non
ci sono dunque risposte precise alle domande postula-
te, ma ipotesi di interazioni che potrebbero servire alla
ridefinizione dei campi e delle modalita di azione dei
diversi soggetti coinvolti, concorrendo quindi alla for-
mulazione e applicazione del paradigma, consentendo
la verifica della sua efficacia.
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PROGETTO SPERIMENTALE

PER L'INSERIMENTO IN COMUNITA
TERAPEUTICA DI PAZIENTI
AFFETTI DA GIOCO D'AZZARDO:
PRIME RIFLESSIONI

Badii Franco, Balugani Renzo, Chiarlone Maura,
Conio Nicoletta, Giorgetti Enrica, Selis Mauro,
Ser.T Asl2 Savonese

Lequio Saveria, Comunita Cascina Piana

Introduzione

Il fenomeno della dipendenza coinvolge sempre di pit
individui integrati socialmente, con una vita quotidia-
na strutturata (casa e lavoro stabili), nessun contatto
con i servizi e si manifesta al di fuori degli impegni
quotidiani. Sono coinvolte quindi persone a carico
delle quali il disturbo di dipendenza si sviluppa in una
situazione per altri versi non problematica. E il caso
dei giocatori d'azzardo patologici.

In Liguria i soggetti che nel 2013 hanno fatto doman-
da ai servizi preposti per Gioco d’Azzardo Patologico
sono stati 347(272 maschi e 75 femmine).

Si evidenzia che il 53% é rappresentato da nuovi uten-
ti, cioé soggetti che hanno fatto domanda di tratta-
mento per la prima volta e che non erano noti ai
servizi.
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Grafico - soggetti in carico ai Sert dei DSMD liguri dis-
tribuiti per ASL di appartenenza. Anno 2013

Da queste osservazioni deriva una prospettiva, relativa
all'intervento terapeutico, diversa da quella abituale
per i pazienti dei Ser.T., in quanto indirizzato a indi-
vidui che hanno risorse personali e sociali cui far rifer-
imento nel percorso terapeutico. Allo stesso modo
cambia il senso del percorso comunitario per tali pa-
zienti, che non necessitano del lavoro di crescita
socializzante e relazionale caratteristico dei percorsi
terapeutici classicamente attuati dalle Comunita.
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Sono attive da tempo comunita che attuano percorsi
brevi per dipendenti da sostanze, (a partire dall’espe-
rienza del Centro di Solidarieta di Genova negli anni
90), come Villa Soranzo.

Recentemente si sono aggiunte comunita brevi per
giocatori patologici, come Pluto, gestita dall’Associa-
zione Papa Giovanni XIII a Reggio Emilia, una gestita
dalla Fondazione Eris Onlus e dall’Associazione Orthos
a Milano.

La nostra stessa esperienza, attraverso la collabo-
razione con la Comunita Cascina Piana, € andata in
questa direzione, sia per pazienti alcolisti che, ultima-
mente, per persone con problemi legati alla cocaina.
Il nuovo scenario che si va delineando, ha portato il
Ser.T. dellASL 2 a rivedere l'assetto organizzativo, atti-
vando la struttura semplice “Clinica delle Tossico-
dipendenze e delle Dipendenze Comportamentali”. La
necessita di tarare protocolli di intervento per tale
tipologia di pazienti ha aperto una riflessione all’in-
terno della struttura semplice.

La riflessione € poi stata estesa alla Cooperativa Socia-
le Cascina Martello, a partire dalla condivisione del
modello fisiopatologico di dipendenza in base al quale
articolare i livelli di intensita di cura, all'individua-
zione di una modalita di intervento focale di counse-
ling per le dipendenze.

Il riferimento all'intervento di counseling & basato
sulla lettura fisiopatologica del processo di dipenden-
za come un circuito che, una volta attivato, procede
per proprio conto, indipendentemente dalle cause che
lo hanno determinato.

Le basi teoriche

Il modello di dipendenza cui si fa riferimento é stato

sviluppato all'interno del Ser.T dellASL 2 Savonese.

Sinteticamente pud essere descritto dai seguenti

punti:

1. E necessario un oggetto, sia una sostanza che un
comportamento, con caratteristiche proprie tali da
procurare piacere, o alle quali, pit raramente, € il
soggetto ad attribuirle, prescindendo da quelle
intrinseche dell'oggetto. Queste caratteristiche
piacevoli inducono l|'attivazione di un comporta-
mento atto a ricercarle, che viene rinforzato dal suo
risultato positivo.

2. In base al significato che un individuo attribuisce
a tale oggetto si pud andare da una fisiologica
appetizione ai diversi gradi di craving. In relazione
ad una attribuzione di significato che si lega ad
aspetti della personalita del soggetto, si incre-
mentera la salienza, con conseguenti intensita
maggiori di craving, che aumenteranno con il
crescere del coinvolgimento di tali aspetti e della
loro profondita.

3. Quando il significato attribuito all'oggetto & in re-
lazione a meccanismi profondi della personalita, la
salienza pud passare a determinare l'attivazione di
un circuito di addiction, in cui il comportamento
per raggiungere l'oggetto della dipendenza viene
percepito come una sorta di meccanismo automati-
co, che porta alla sua ripetitivita.

Tale processo diviene parte integrante del funziona-

mento del soggetto e contribuisce, comunque, al man-
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tenimento di una condizione di equilibrio a basso
costo emotivo.

Nel momento in cui nel processo intervengono aspetti
di critica, sia da parte del soggetto stesso, sia da altre
persone, che lo possono mettere in discussione, si atti-
vano processi di distorsione cognitiva con la finalita
del suo mantenimento, non essendovi al momento
disponibilita di elementi con i quali raggiungere un
diverso tipo di equilibrio, anche se oggettivamente ¢
percepito come preferibile. Ne consegue | apparente
illogicita della ripetizione del comportamento e della
ricaduta.

Il processo della dipendenza

n @ caratteristiche che
producono piacere

oggetto

0

]
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A partire da tali considerazioni, si & sviluppato un
modello di counseling indirizzato ai processi che, psi-
cologicamente, sottostanno alla dipendenza, indicati
nello schema dai numeri 1,2,3. All'interno di questo
modello di counseling, il paziente € il vero artefice del
cambiamento: con l‘aiuto ad analizzare lesperienza,
per individuare gli snodi decisionali e superare il vis-
suto di passivita, pud essere messo in condizione di
divenire consapevole di questa evoluzione e parteci-
parvi in modo attivo.

Si possono descrivere le azioni legate alla dipendenza
come divise in due parti: una sotto il controllo dell’in-
dividuo, anche se influenzato dal craving, ed una
“automatica” che, una volta attivata, & incontrollabile
e non puo che giungere a compimento (Schema 1).

Opzioni altemative

mﬁlj‘*’ Contrallo da
parte del
S000ETD SOETD
=
Progressivo
Attivazione del comportamento recupero del controllo

down

allmine

Alliinterno della porzione di esperienza sotto il con-
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trollo del soggetto, sono individuabili i vari passi che,
con una sequenza di “snodi decisionali”, possono
portare al comportamento di dipendenza o ad opzioni
comportamentali diverse (Schema 2).

Stimolo intemo o estemo

Reazone emotiva

Risposta altemativa

Idea di attivare il comportamento in base al Processo
significato attribuito " Reversbile

Risposta altemativa

Pracesso imeversibile sino
Attivazione del mento alla fine del ddo
caratteri JJDo per ogni
Risposta altemativa 4
Comportamento - —

Considerando il processo che caratterizza una dipen-
denza, emergono alcuni aspetti caratteristici del vissu-
to del paziente:

® impotenza,

e ineluttabilita,

® automatismo,

cui, da un punto di vista terapeutico si possono con-
trapporre:

¢ [intenzionalita degli atti,

® le distorsioni cognitive,

¢ i significati individuali legati alla dipendenza.

Lintervento mira a potenziare l'attenzione del sogget-

to sulla parte del processo in cui pud essere esercitato

il controllo, per aumentare la consapevolezza con lo-

biettivo di:

e diventare consapevole dei punti di decisione (“snodi
decisionali”),

e superare le distorsioni cognitive,

e valutare le opzioni comportamentali,

* prendere decisioni.

Il lavoro terapeutico si articola sui sequenti livelli:

e Comportamentale: focalizzazione sul comportamento
di dipendenza affinché si interrompa al piu presto

* Cognitivo: ristrutturazione della propria immagine di
sé alla luce del cambiamento in atto

® Emotivo: affrontare i risvolti emotivi suscitati dal
cambiamento

¢ Relazionale: individuare le persone che potrebbero
incentivare o ostacolare il cambiamento cercando di
agire di conseguenza

Fasi e Livelli del progetto di intervento

Il progetto si sviluppa in quattro fasi:

Le varie fasi del progetto, di seguito esemplificate, non
sono da intendersi in modo rigido e precostituito ma
vanno plasmate sulle esigenze del paziente. Non sono,
quindi, da considerarsi necessariamente allinterno di
un percorso standardizzato, ma possono essere utiliz-
zate come moduli indipendenti uno dall’altro.



Territorio:
Assessment
Motivazione al cambiamento (1)

Ritorno al territorio (4)

Assessment e motivazione al cambiamento

Il paziente inizia il trattamento con sentimenti di
ambivalenza rispetto al fatto di impegnarsi o di voler
interrompere il comportamento di dipendenza.

La motivazione al trattamento viene effettuata durante
le prime fasi del counseling attraverso colloqui finaliz-
zati ad aiutare il paziente a fare un bilancio tra gli
aspetti positivi e negativi del comportamento dipen-
dente e del recupero, esplorando gli obiettivi possibili
e pianificando un cambiamento personalizzato e rea-
listico.

Durante ['Assessment vengono utilizzati altri strumenti
quali il Mate ed il SOGS per valutare il grado di dipen-
denza ed identificare il livello idoneo di intervento.
Contemporaneamente si cerca di individuare una rete
significativa di relazioni di aiuto che possano agevo-
lare e sostenere il cambiamento desiderato.

Il lavoro con il paziente dovrebbe portare a valutare
l'ipotesi di un periodo di ricovero in struttura che se
messo in atto dovrebbe portare alle fasi successive.

Strumenti di questa fase:

® Test

¢ Colloguio motivazionale

¢ Bilancia decisionale

® Mappa cognitiva del comportamento di dipendenza

¢ Controllo

® Colloqui con la comunita per valutare linserimento e
facilitare l'eventuale accesso

¢ Identificazione della rete di supporto ed eventuali
collogui con i componenti di tale rete

Razionale del progetto

Criteri di inclusione: GAP con gravita valutata tramite
Mate + SOGS; trattamento al Ser.T in atto.

Criteri esclusione: disturbo psichiatrico franco, in fase
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di scompenso clinico o stabilizzato.

Durata: un mese, con rientri brevi programmabili di

consolidamento dei risultati

Obiettivi:

1. consolidare l'astensione da comportamenti compulsivi

2. guadagnare una tregua dal quotidiano

3. isolare i fattori ecologici che mantengono il problema

4. individuare le principali distorsioni cognitive

5. ideare strategie comportamentali alternative ade-
guate (prevenzione delle ricadute)

Metodologia di lavoro comunitario
Attivita strutturate

Attivita libere

Osservazione

Interventi di gruppo

Interventi individuali

Gli inserimenti: dati disponibili

1D paziente | Mese in C.T. | Rientri W.E. | Follow-up Glocatorl
Anonimi
L. AL 1 1 Collogui individuali Si
F.L. 1 2 Collogui individuali
B.C. 1 1] Collogui individuali
LML 1 1 Collogui individuali
LE 1 ] Collogui individuali ¢ | 8i
di coppia

Tabella riassuntiva del percorso

Dati di monitoraggio clinico: ricadute (Si/No) e craving
(punteggio totale e punteggi parziali sulla scala del
craving prevista dal MATE)

mn Ricaduta | Craving | Craving | 1 1 2 2 3 3 4 4 S 5
paziente pre- post- pre | post | pre | post| pre | post | pre | post | pre | post
L. AL I 12 2 3 2 3 2

F.L. SL 12 12 3 3 3 3 2 2 2 2 2 2
B.C. NO 9@ 1 0 1 I 3 2 2 [ 2 o
.M. 51 L 8 3 1 4 I 3 3 2 2 4 1
L.E. NO [ 2 1 Q 1 a 2 1 1 0 1 1

* Non é stato possibile effettuare il test dopo 'uscita
in quanto si ¢ trasferita all'estero.

Riflessioni

Pur essendo il campione limitato ed essendo la speri-

mentazione ancora in corso, & possibile rilevare che:

1. i controlli sul lintensita e sulla gestione del craving
hanno rivelato che, anche laddove il craving non &
diminuito ¢’@ comunque una riduzione della compul-
sivita che ha portato ad un controllo efficace del
desiderio di gioco. Per coloro che sono ricaduti l'en-
tita della ricaduta é stata minima ed ha consentito
un immediato recupero della situazione. Questo fa
pensare che un lavoro intensivo sulle strategie di
fronteggiamento porti a risultati in termini o di pre-
venzione della ricadute o di riduzione notevole del
gioco.

2. integrazione dei giocatori con gli altri ospiti della
struttura. Se non sempre lintegrazione & armonica
per diversita socio culturali soprattutto, il lavoro di
gruppo incentrato sulle dinamiche della dipendenza
e non sugli oggetti della stessa é frutto di buoni sti-
moli.
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3. tutti i giocatori hanno mostrato queste caratteristi-
che: fatica nel tollerare la noia, tendenza ad essere
autoreferenziali e poco aperti ad un confronto tra
loro, forte spinta compulsiva che pero in ambiente
comunitario & stata veicolata su attivita sane,
sociali e fonte di gratificazione per i giocatori (cuci-
na, bricolage, scrittura di un diario...).

4. 1 pazienti hanno sviluppato un intenso legame affet-
tivo con la comunita che fa si che la CT divenga una
risorsa in pill unitamente al Ser.T. anche nei momen-
ti di crisi.
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Levidenza empirica della
diffusione del fenomeno
nella popolazione 65-84
anni, confermata dall'au-
mento delle prevalenze di
gioco annuo tra la popo-
lazione anziana e di un
incremento dei giocatori
problematici?, la presenza di
peculiarita e aspetti di vul- 3 o
nerabilita specifici propri di “4 @

questa fascia di eta, la sem- 40 @

pre maggiore accettabilita

sociale, legata al proliferare .

di forme legalizzate di gioco .

e di luoghi in cui praticarlo,

l'assenza in Italia di dati statistici su entita e carat-
teristiche del fenomeno nella popolazione over 65
anni, hanno portato a valutare ['opportunita di effet-
tuare un’indagine sul GIOCO D’AZZARDO E STILI DI
VITA NELLA POPOLAZIONE BERGAMASCA DI 65-84
ANNI.

La ricerca, promossa e coordinata dal Dipartimento
delle Dipendenze dell’ASL DI BERGAMO, in collabo-
razione con Federconsumatori, Adiconsum, Sinda-
cati pensionati CGIL e CISL, Consiglio di Rappresen-
tanza dei Sindaci, LU'Eco di Bergamo e con il coinvol-
gimento dei Medici di Assistenza Primaria, € stata con-
dotta dalla Sezione di Epidemiologia e ricerca sui
Servizi Sanitari del CONSIGLIO NAZIONALE DELLE RICER-
CHE - Istituto di Fisiologia Clinica. Essa costituisce il
primo studio statistico in Italia su questo target.

Essa si colloca in un processo pitt ampio e alliinterno
del Piano di intervento preventivo sul Gioco d’Azzardo
Patologico, condiviso all'interno del Tavolo interisti-
tuzionale? coordinato dal Dipartimento delle Dipen-
denze dell’ASL di Bergamo.

Indagine e risultati

Lindagine, condotta tramite l'invio postale nel 2014 di
un questionario appositamente predisposto, ha coin-
volto un campione di 2.100 residenti nella provin-
cia di Bergamo.

Il tasso di rispondenza complessivo & stato del
51%, risultato raggiunto grazie alla massiccia cam-
pagna di sensibilizzazione (locandine, opuscoli infor-
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mativi, articoli su quotidiani locali, comunicati radio e
video) e al coinvolgimento attivo di realta e associa-
zioni vicine a questa fascia di popolazione.

Quanti giocano, dove e a cosa?

Il 49% ha giocato d'azzardo almeno una volta nel
corso della vita, il 42% U'ha fatto anche nel corso del-
Uultimo anno e il 18% nellultimo mese, sottolineando
come anche tra questo target il gioco d'azzardo sia
diventato una pratica comune.

I giochi maggiormente praticati sono costituiti da
giochi passivi e a bassa soglia di accesso: Gratta &
Vinci e Lotto/Superenalotto, seguiti a distanza da
Lotterie istantanee e Tombola/Bingo, soprattutto tra
gli under 79enni. Una quota non trascurabile di gioca-
tori preferisce il tradizionale gioco a carte a soldi.

Si gioca prevalentemente nei Bar e tabacchi, sequiti
da abitazioni private propria o di amici e dai circoli
ricreativi.

Quanto spesso giocano e quali sono i giochi

pil praticati da chi gioca pilu frequentemente?

Per quasi il 60% delle persone che hanno giocato
durante l'anno si é trattato di farlo occasionalmente
(una volta al mese o meno), mentre per il 3% la fre-
quenza é stata piu assidua.

I giochi praticati tra coloro che hanno giocato almeno
2-3 volte a settimana, sono prevalentemente giochi
non strategici, quali Lotto/Superenalotto, Gratta &
Vinci e Lotterie istantanee.

Non manca, tuttavia, un 18% ed un 11% che gioca pid
volte durante la settimana rispettivamente a Tombola/
Bingo e alle New Slot Machine/ Videolottery.

volta/mese
= | volta/settimana 23,6 25,0 24,7 22,2

Quanti sono gli anziani con un comportamento di
gioco definito a rischio o problematico?

Per il 41% della popolazione indagata il gioco d'azzar-
do praticato é di tipo “sociale”, cioé esente da rischio.
Gli anziani con un comportamento di gioco definito
problematico sono '8,7% della popolazione studiata
(circa 16.000 persone di questa specifica eta). Se si
analizza il solo campione dei giocatori la percentuale
corrisponde al 17,7%3.
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405
50.8
Non ha giocato .
8,7

Giocatore a
rischio/problematico

Non si evidenziano differenze statisticamente signi-
ficative tra i generi e neppure a livello di eta.

Quali tipologie di gioco contraddistinguono
i giocatori A rischio o problematici
Sono le Lotterie istantanee a contraddistinguere, in
entrambi i generi, i giocatori A rischio o problematici
rispetto a quelli Sociali, cui si aggiungono per le donne
si aggiungono il Lotto e Superenalotto. Nelle altre
tipologie di gioco, invece, non si evidenziano differen-
ze significative tra giocatori A rischio/problematici e
Sociali.

B Maschi B Femmine

6.4
Il II s ll

Lotto/ Superenalotto

Lotterie lstantanee

IL 9,3% dei giocatori A rischio/Problematici riferisce di
giocare frequentemente (4-5 volte a settimana o tutti
i giorni) ai Gratta & Vinci, il 5,9% a Lotterie istanta-
nee, il 2,1% alle VLT, ['1,9% a Lotto/superenalotto.

Quali sono le caratteristiche dei giocatori A
rischio/Problematici rispetto a quelli Sociali?
Un elemento che caratterizza una condizione di gioco
A rischio/Problematico & lo stato civile: coloro che si
ritrovano nella condizione di “vedovi, celibi/nubili o
separati” tendono ad associarsi positivamente a profili
di gioco A rischio/Problematico piuttosto che l'essere
“coniugati”, maggiormente tra gli uomini e tra le per-
sone di 65-74 anni.
Anche lo stato percepito di depressione e quello di
ansia risultano fortemente associati ad un comporta-
mento di gioco A rischio/Problematico, sia nel genere
maschile che nelle persone di 65-79 anni.
Se da un lato il facile accesso al gioco d'azzardo puo
avere un certo impatto sullo sviluppo di comporta-
menti di gioco problematico, le condizioni mentali rap-
presentano un contributo ancor pid grande in tal
senso. Le cause di questo tipo di comportamenti com-
pulsivi e di dipendenza sono, infatti, da ricercare spes-
so nella depressione e nell'ansia
Caratteristiche associate al profilo di gioco A rischio/
Problematico sono:
* [a tendenza a giocare “quantita crescenti di de-
naro”;
e un tipico schema comportamentale di “rincorsa”
(chasing) delle proprie perdite, “tornando un altro
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giorno per cercare di rivincere i soldi persi”;
e |a perdita della capacita di autocontrollo, in entram-
bi i generi e per i 65-79enni;
¢ il “decadimento cognitivo” e la presenza di “distur-
bi di natura nervosa”, in particolar modo nel genere
maschile e tra gli anziani di 65-79 anni.
Viceversa, tra i giocatori, coloro che hanno una
percezione di positivita e benessere, di vivere in uno
stato di buona salute in generale e di vitalita hanno
minori probabilita di presentare situazioni di gioco A
rischio/Problematici.
Tra i soggetti oggetto dellindagine inoltre nessuno ha
riferito di aver chiesto aiuto per la problematica lega-
ta al gioco. Le situazioni di gioco d'azzardo a rischio o
problematico risultano invece fortemente associate
all'incremento del numero di patologie diagnosticate
dal medico.

Cosa pensano rispetto al gioco d’azzardo

e quale grado di rischio gli attribuiscono?

Hanno maggiori probabilita di appartenere al gruppo di

giocatori A Rischio/Problematici coloro che:

e considerano il gioco un mezzo per facilitare la
socializzazione;

¢ ritengono il gioco un’azione eccitante;

® hanno una scarsa percezione del rischio (ritengono
che il gioco d'azzardo non possa, o possa solo in
minima parte, provocare problemi familiari e nei rap-
porti interpersonali).

Conclusioni

I dati emersi evidenziano aspetti significativi, che

permettono di delineare ipotesi operative sul piano

preventivo. In particolare:

1. La presenza di problematicita a livello psico-fisico
tra i giocatori “A rischio o problematici” segnala
importanza di attivare un’azione di sensibiliz-
zazione nei confronti dei Medici di Assistenza
Primaria, affinché in presenza degli elementi emer-
si come caratterizzanti il giocatore a rischio o pro-
blematico (percezione di ansia e depressione, scarsa
autopercezione del proprio stato di benessere/
salute, difficolta di auto controllo...), approfondi-
scano la situazione e indaghino l'eventuale presen-
za di problematicita legate al gioco d'azzardo;

2. la tendenza da parte dei giocatori problematici a
non conoscere o a banalizzare i rischi legati al
gioco d’azzardo sollecita un intervento sul credo
normativo, proseguendo nelle azioni di sensibiliz-
zazione sul gioco d'azzardo, sui rischi ad esso con-
nessi e sulle reali probabilita di vincita, con parti-
colare attenzione ai giochi e ai luoghi evidenziati
come a maggior rischio. Perché l'azione di sensibi-
lizzazione sia efficace & necessario coinvolgere i
diversi soggetti delle reti e delle comunita territo-
riali in rapporto con questa fascia della popolazione.

3. La correlazione tra problematicita del gioco e di-
mensione di solitudine con conseguente bisogno
di socializzazione, a cui il gioco d'azzardo diventa
possibile risposta, confermano la necessita di inter-
venire a livello delle comunita locali per promuo-
vere e valorizzare iniziative di socializzazione indi-
rizzate a questo target, coinvolgendo il variegato



panorama di realta gia presenti nei territori, dall’as-
sociazionismo ai gruppi di cammino.

4. Viene inoltre evidenziata limportanza di attivare
iniziative pilota di giochi alternativi a carattere
di socialita, esperienze ludiche in cui poter speri-
mentare, in contesti inclusivi e di relazione, le pro-
prie abilita e vivere emozioni piacevoli.

5. la diffusione tra i giocatori problematici della pra-
tica di giochi passivi e 'emergere di bar e tabac-
chi come luoghi in cui si gioca maggiormente, sol-
lecitano la necessita di dare continuita alla ricer-
ca di interlocuzioni e collaborazioni con i gestori
dei locali in cui si pratica il gioco d’'azzardo e alla
promozione del codice etico per i gestori. Viene con-
fermata inoltre la necessita di allargare linter-
locuzione anche ai gestori di tabacchi e alle loro
associazioni di categoria.

In conclusione, lindagine conferma che ci si trova di

fronte ad un fenomeno complesso ed articolato, che

puo essere affrontato, sia in chiave preventiva, sia di

intercettazione e gestione precoci delle situazioni di

problematicita, solo attraverso la costruzione e il

consolidamento di collaborazioni multilivello con

tutti i soggetti a diverso titolo coinvolti.

1 (Gori et al., 2014; Hodgins et al., 2013; Desai et al., 2007;
Potenza et al., 2006).

2 ASCOM, Associazione Atena, Associazione Giocatori Anonimi,
Associazione Libera, Associazione Provinciale Polizia Locale,
Caritas Bergamo, Comune di Bergamo, Confcooperative -
Federsolidarieta, CONFESERCENTI, Consiglio di Rappresentanza dei
Sindaci, LEco di Bergamo, Prefettura, Questura, Sindacato - CGIL,
Sindacato - CISL, Tavolo Enti Accreditati, Tavolo del Terzo Settore.
3 Classificazione effettuata in base ai risultati del test Canadian
Problem Gambling Index - CPGI (Colasante et al., 2012)
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IL GIOCO D'AZZARDO PATOLOGICO
Due anni di attivita progettuale
della task force della ASL Milano2

Paola Broggi, Psicologa, psicoterapeuta. Consulente
Dipartimento Dipendenze ASL Milano2. Consulente
Servizio Alcoldipendenze San Raffaele Milano

Alfio Lucchini, Psichiatra, specialista in psicologia
e psicoterapeuta. Direttore Dipartimento Dipendenze
ASL Milano 2

Legislazione della Regione Lombardia
in materia di gioco d'azzardo patologico:
la legge n.8/2013 e il ruolo delle ASL
In Lombardia la legge regionale n.8 del 21 ottobre
2013 definisce le norme per la prevenzione e il tratta-
mento del gioco d'azzardo patologico.
Gli obiettivi di tale legge comprendono la prevenzione,
il contrasto, il trattamento ed il recupero dei giocato-
ri patologici ed infine il sostegno alle famiglie.
Se tra le competenze della Regione Lombardia viene
dichiarata “l'attivita di programmazione per la preven-
zione e il contrasto della dipendenza da GAP” (artico-
lo 4), un ruolo specifico viene affidato ai Comuni (arti-
colo 5) ed alle ASL (articolo 6).
Queste ultime hanno la consegna di promuovere “gli
interventi di prevenzione del rischio di dipendenza da
GAP mediante iniziative di sensibilizzazione, informa-
zione, educazione per fornire un primo servizio di
ascolto, assistenza e consulenza sul tema del gioco
d'azzardo patologico (...)".
La circolare regionale del 15/01/2014 (n°1) fornisce le
prime indicazioni attuative della DRG n. 856,/2013: in
particolare la Misura 5 della circolare, che entra nel
merito della “Presa in carico ambulatoriale delle perso-
ne affette da gioco d'azzardo patologico”, si suddivide
in due azioni: “Sensibilizzazione ed informazione della
popolazione” ed “Accoglienza, presa in carico e cura
dei soggetti affetti da gioco d’'azzardo patologico”.
L'Azione 1 da rilievo soprattutto alla necessita di atti-
vare la Prevenzione del GAP, includendola nei Piani
Locali di Prevenzione e nella Rete Locale Prevenzione
Dipendenze, e dispone che le azioni di sensibilizzazio-
ne siano “capillari” sul territorio con coinvolgimento
delle amministrazioni locali.
Declina quindi gli ambiti di intervento in 4 categorie:
1. interventi di prevenzione specifici,
2. interventi di sensibilizzazione alla popolazione gene-
rale,
3. interventi informativi rivolti a target selezionati di
popolazione,
4. interventi format1v1/mformat1v1
Di fatto, l'intento & di coprire a 360° i campi di appli-
cazione per non trascurare alcun ambito di intervento.
Di sequito vengono presentate le principali tappe del
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lavoro svolto sul territorio della Asl Milano 2, dal
Dipartimento delle Dipendenze: le attivita svolte con
le istituzioni sul territorio precedentemente alla pro-
mulgazione della legge hanno facilitato la adeguata
attuazione delle indicazioni regionali.

La storia e lo scenario: come ASL Milano 2

ha “anticipato” e recepito la legge n. 8/2013

La Conferenza dei Sindaci della ASL Milano 2, organi-
smo composto dai Sindaci dei 53 comuni che insistono
nel territorio della ASL Milano 2, ha sancito nel docu-
mento programmatico di mandato del febbraio 2013 un
rafforzamento della rete tra ASL e Comuni, evidenzian-
do limportanza della raccolta e dell'analisi omogenea
dei dati cosi come della messa a sistema delle infor-
mazioni nel campo delle dipendenze, tra cui anche del
gioco d'azzardo patologico.

A partire dai programmi di mandato della Conferenza
dei Sindaci e dalle linee programmatiche della Regione
Lombardia deliberate in aprile 2013, la ASL Milano 2 ha
approvato a dicembre 2013 il Piano di Intervento
Territoriale sul GAP “Game over..e poi?”.

Questo piano era gia stato approvato allunanimita nel-
'assemblea plenaria della Conferenza dei Sindaci del 7
ottobre 2013, a segnalare un intento condiviso tra i rap-
presentanti istituzionali del territorio di ASL Milano 2.
In questo documento si afferma la necessita di inter-
venire sui livelli individuale, sociale, territoriale ed
istituzionale sia da un punto di vista comunicativo che
da un punto di vista preventivo/informativo per af-
frontare adeguatamente il fenomeno del GAP.

Sempre nella medesima sede, si € posto l'accento sul-
limportanza di ottenere un quadro pit nitido della
effettiva distribuzione di slot machine e sale da gioco
sul territorio della ASL Milano 2: si & dunque concor-
dato che le amministrazioni comunali si impegnassero
a curare la mappatura dei luoghi deputati al gioco d'az-
zardo lecito, con attenzione a rilevare le caratteristi-
che qualitative degli stessi (quali ad esempio la tipo-
logia dell’esercizio nelle quali si trovassero) oltre che
ovviamente quantitative (quali ad esempio il numero di
apparecchi installati in ciascun locale pubblico).

Si é stabilito che al Dipartimento delle Dipendenze
della ASL Milano 2 dovessero convergere tutte le infor-
mazioni derivanti da questo censimento: non sono
mancati ritardi e resistenze nell'effettivo svolgimento
di questo censimento, che & quindi ancora in corso.
Un altro passaggio significativo nella direzione di rea-
lizzare sul territorio della ASL Milano 2 attivita in coe-
renza con la normativa regionale & avvenuto nel dicem-
bre 2014: con deliberazione n. 440 dell'11 dicembre
2014, infatti, la ASL Milano 2 ha approvato ['Accordo
Quadro tra la medesima ASL e la Conferenza dei Sindaci
del territorio, in merito alla realizzazione del Piano di
intervento Territoriale sul gioco d'azzardo patologico.
LAccordo Quadro origina dalla convergenza tra gli atti
fondamentali di Regione Lombardia in merito al con-
trasto, prevenzione e riduzione del rischio della dipen-
denza da gioco patologico ed il Piano Territoriale
“Game over..e poi?” di ASL Milano 2.

Prevede quattro azioni: conoscenza e monitoraggio del
territorio, prevenzione, informazione e sensibilizzazio-
ne, formazione.
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Interventi realizzati da ASL Milano 2

secondo l'Accordo Quadro

Verranno illustrati in questo paragrafo gli interventi
realizzati da ASL Milano 2 tra il 2013 ed oggi, suddivi-
si secondo le quattro azioni previste dall’Accordo
Quadro e rappresentati sinteticamente in ultima pagi-
na (figura 1).

1. Conoscenza e monitoraggio del fenomeno sul territorio
L'attenzione che il Dipartimento delle Dipendenze della
ASL Milano 2 ha attribuito alla dimensione conoscitiva
del fenomeno é stata elevata gia in tempi antecedenti
allAccordo Quadro, il quale ha conferito una cornice
formale a quanto era gia in essere: negli ultimi anni
molte sono state infatti le occasioni di incontro realiz-
zate sul territorio. Questi incontri hanno anche per-
messo al personale del Dipartimento di intercettare in
modo pid mirato specifici bisogni che emergevano nel
territorio, e di intervenire quando necessario.
Possiamo proporre a titolo esemplificativo di questa
modalita di agire quanto successo rispetto alla diffu-
sione del gioco d'azzardo lecito tra gli anziani: a segui-
to di diverse segnalazioni mosse da associazioni di
volontariato e da rappresentanti delle istituzioni di
diversi Comuni del territorio della Asl Milano 2, la Task
Force Gap ha ideato un questionario che é rivolto pret-
tamente agli over 65 (Senior Problem Gambling
Questionnaire - SPGQ).

Caratterizzato da pochi item di semplice risposta, mira
a rilevare sia la percezione dei possibili risvolti pato-
logici del gioco d'azzardo sia la diffusione di tale com-
portamento.

Il questionario & in fase di somministrazione in diver-
se realta associative ed assistenziali per anziani.

Sulla stessa linea, anche il questionario rivolto agli
operatori dei Comuni cui sono stati rivolti corsi di for-
mazione sul gioco d'azzardo ha incluso alcuni quesiti
in merito al livello di conoscenza del fenomeno prima
e dopo la partecipazione al corso.

2. Prevenzione

L'azione di prevenzione é stata realizzata attraverso il
programma LifeSkills Training rivolto agli studenti
delle scuole secondarie di primo grado.

Sul territorio della Asl Milano2, gli istituti coinvolti nel
programma LST per l'anno scolastico 2014-2015 sono
stati sei, che avevano gia aderito al programma negli
anni scolastici precedenti.

I dati relativi allanno scolastico 2013-2014 hanno
visto pit di 70 insegnanti coinvolti nella formazione ad
opera del personale della ASL Milano 2, per un totale di
circa 900 studenti coinvolti, appartenenti a 22 classi.

3. Informazione/sensibilizzazione

Al fine di intercettare, valorizzare ed integrare punti di
osservazione differenti sul territorio, si & adottata una
modalita flessibile nel proporre incontri di informazio-
ne e sensibilizzazione sul gioco d’azzardo: in alcune
occasioni, infatti, gli incontri sono stati predisposti
per mettere in contatto il pid possibile attori diversi
che operano sullo stesso territorio; in altri casi invece
si sono svolti incontri in contesti aggregativi partico-
lari, accomunati da una disponibilita in tal senso e da



una omogeneita tra i partecipanti.
Per qualunque intervento restava come obiettivo pri-
mario dei referenti di ASL Milano 2 quello di trasmet-
tere informazioni util