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Abstract: This brief contribution on GD, the first behavioral addiction, makes evident
how gambling can be placed along a continuum whose extremes are represented
by recreational play and pathological behavior. Individuals with GD would express a
complex syndrome characterized by multiple psychopathological symptoms and different
phenotypes that also involved in other mental disorders: it is from these considerations
that the term dual disorders was proposed. The identification of other mental disorders
in association with GD should not be limited to the diagnostic categories of the DSM-
5, but addressed in a transdiagnostic perspective, including personality traits, such as
impulsivity, which represent specific phenotypes and endophenotypes that allow gambling
dual disorder to be described as a brain and neurodevelopmental disorder.
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Sommario: Riferimenti bibliografici 23

Il gioco d’azzardo rappresenta, allo stato attuale, un fenomeno in continuo
mutamento, di crescente complessita, articolato nelle sue manifestazioni, di
eterogenea eziologia, con ripercussioni in vari ambiti della vita sociale e per-
sonale del consumatore e per questo di non facile gestione o controllo. Tale
fenomeno & importante ed & osservato per lo piti nelle sue ricadute negative,
appunto, sul consumatore, ossia come gioco d’azzardo patologico altrimenti
detto ludopatia.

Ma il gioco d’azzardo di per sé non si connoterebbe per una sfumatura
patologica.

Infatti, «gioco> & un termine che, se considerato isolatamente ovvero senza
essere aggettivato, puo essere, a primo impatto, percepito e definito come una
azione piacevole e come un fattore che non reca preoccupazioni particolari oltre
ad essere considerato come una attivita che viene svolta nel tempo libero, pro-
prio per questo definita appunto ludico/ricreativa.

Azzardo, invece, puo essere, come si evince dalla consultazione del vocabo-
lario, un atto o un discorso rischioso o avventato che, se afiancato alla parola
gioco, rende quest’ultimo piu preoccupante.
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Secondo Potenza (Potenza et al. 2019, S1), il gioco d’azzardo ¢é definito co-
me «un’attivita che implica mettere a rischio qualcosa di valore nella speranza
di ottenere qualcosa di maggior valore».

Infine, la connotazione di «patologico»: il gioco d’azzardo in sé non rappre-
senta una attivita nociva per I’individuo che la pratica in modo sporadico, ma
non é raro che se effettuata in modo abituale assuma tutte le caratteristiche di
una vera e propria patologia o dipendenza comportamentale.

E allora, quale ¢ il ‘percorso’ per cui il gioco d’azzardo assume la connota-
zione di patologico?

Possono esserci vari percorsi, ripercorriamone alcuni.

Innanzitutto, da una prospettiva evolutiva, i comportamenti gratificanti co-
me le interazioni sociali, il gioco e I'attivita sessuale sono stati fortemente con-
servati nell’evoluzione e sono essenziali per lo sviluppo personale e sociale e,
conseguentemente, per la sopravvivenza dell’'umanita (Blum et al. 2018).

Tuttavia, negli individui vulnerabili, il gioco d’azzardo non silimita ad avere
una azione ricreativa-sociale, ma diventa un disturbo (disturbo da gioco d’az-
zardo, abbreviato come GD).

E anche nellaletteratura scientifica, gioco d’azzardo ricreativo, gioco d’az-
zardo problematico e dipendenza da gioco d’azzardo e si presentano lungo un
continuum, conil gioco d’azzardo ricreativo situato all’estremita della dimen-
sione che definisce la non patologia fino all’estremo opposto della dimensio-
ne dove si situa il GD caratterizzato da problematicita, ripercussioni sociali
e lavorative e gravi difficolta nella vita dell’individuo (Szerman 2002; Grif-
fiths et al. 2016).

Quindi, il semplice atto del gioco d’azzardo non puo essere classificato
come un disturbo: per classificare il gioco d’azzardo come un disturbo men-
tale, & necessario considerare il suo impatto e le sue implicazioni negative
sulle principali aree della vita di un individuo come accennato in precedenza
(Echeburta et al. 2009), oltre a considerare sintomi specifici come il discon-
trollo in primis, associato ai ripetuti tentativi di smettere la preoccupazione
peril gioco, lescalation delle scommesse (fenomeno della tolleranza), sintomi
associati di psicopatologia come ansia libera, agitazione, insonnia, flessione
timica ed angoscia nel momento in cui si tenta di smettere (astinenza), men-
zogne dichiarate sul gioco d’azzardo, oltre a chiedere e prendere in prestito
denaro, mettendosi in situazioni rischiose, ottenendo solo perdita direlazioni
importanti e anche serie difficolta lavorative.

Sulla base di questi presupposti e considerando I'ambito psicopatologico in
cui siinscrive, possiamo sottolineare di come il GD rappresenta la prima dipen-
denza comportamentale riconosciuta con evidenza empirica e categorizzata gia
nel precedente all’attuale sistema diagnostico e statistico dell’American Psychia-
tric Association. Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM
IV), step necessario per la prevenzione, la diagnosi e il trattamento.

Fino a pochi anni fa, 'Organizzazione Mondiale della Sanita (OMS) aveva
descritto il concetto di dipendenza patologica come quella condizione psichica
e talvolta anche fisica derivante dall’interazione tra un organismo vivente e una
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sostanza tossica, e caratterizzata da risposte comportamentali e da altre reazio-

ni, che comprendono sempre un bisogno compulsivo di assumere la sostanza

in modo continuativo o periodico, allo scopo di provare i suoi effetti psichici e

talvolta di evitare il malessere della sua privazione.

Negli ultimi anni questa definizione ¢ stata usata anche per indicare quelle
forme di dipendenza anche da un comportamento cosiddetto additivo, carat-
terizzato da perdita di controllo a lungo termine relativamente all’attivita in
questione, che non implicano il ricorso ad una sostanza, in quanto l'effetto gra-
tificante e ricercato & il comportamento stesso.

Pertanto, nella pratica clinica, & diventato sempre pit usuale parlare di «di-
pendenze comportamentali>, perindicare la sovrapposizione evidente del com-
portamento additivo a quello delle dipendenze da sostanza.

Da un punto di vista nosografico, il DSM IV, pur riconoscendo il gioco d’az-
zardo patologico come un disturbo a tutti gli effetti, lo inseriva inizialmente nella
categoria «Disturbo del Controllo degli Impulsi non Altrimenti Specificato», a
sottolineare il nucleo psicopatologico del controllo degli impulsi piti che la sua
‘somiglianza’ con il comportamento da uso di sostanze.

Nel 2013 il DSM V sancisce definitivamente I’assimilazione del GD con le
dipendenze patologiche e lo inserisce nella categoria «Disturbi da Dipendenza
e Correlati all'Uso di Sostanze> nella sottocategoria «Disturbi non Correlati
all’Uso di Sostanze>, e lo definisce precisamente non pitt «Gioco d’Azzardo
Patologico>» ma come «Disturbo da Gioco d’Azzardo>. Tale classificazione se-
condo il DSMV ¢ giustificata dalla evidenza che il Gioco d’Azzardo Patologico
¢ in grado di attivare il «reward system>» al pari delle sostanze di abuso, gene-
rando sintomi del tutto sovrapponibili a quelli indotti dalle sostanze esogene.

IIDSMV definisce il GD come «un persistente e ricorrente comportamen-
to di gioco problematico che porta a serie complicazioni cliniche e a grave disa-
gio» (American Psychiatric Association 2013).

I criteri del DSM-S per la diagnosi di disturbo da gioco d’azzardo compren-
dono almeno quattro tra i seguenti nove sintomi:

1. comportamento problematico persistente o ricorrente legato al gioco d’az-
zardo che porta a disagio o compromissione clinicamente significativi, come
indicato dall’individuo che presenta quattro o piti delle seguenti condizioni
entro un periodo di 12 mesi:

2. habisogno per giocare d’azzardo di quantita crescenti di denaro per ottene-

re I’eccitazione desiderata;

¢ irrequieto o irritabile se tenta di ridurre o smettere di giocare d’azzardo;

ha fatto ripetuti sforzi infruttuosi per controllare, ridurre o smettere di giocare;

& spesso preoccupato da gioco d’azzardo (per esempio ha pensieri persisten-

ti che gli fanno rivivere esperienze passate di gioco d’azzardo, analizzare gli

ostacoli e pianificare la prossima avventura, pensare ai modi di ottenere dena-
ro con cui giocare);

6. spesso gioca quando si sente a disagio;

dopo aver perduto denaro nel gioco spesso torna un’altra volta per ritentare;

8. mente per occultare I'entita del coinvolgimento nel gioco;
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9. ha messo in pericolo o perduto una relazione sentimentale il lavoro oppor-
tunita di studio e di carriera a causa del gioco;

10. conta sugli altri per procurare il denaro necessario a risollevare situazioni
finanziarie disperate causate dal gioco.

I'primi quattro criteri cosi descritti riguardano la dimensione del discontrollo,
che ricorrentemente abbiamo descritto come nucleo psicopatologico del compor-
tamento da addiction, ed il criterio 4 nello specifico rappresenta il fenomeno del
craving, definito specificatamente come il desiderio improvviso e incontrollabile
di assumere una sostanza psicoattiva (droga, alcol) o un particolare alimento.

Il criterio S € un criterio eziologico, che descrive il gioco d’azzardo come una
soluzione, una sorta di autoterapia, per gestire problemi e difficolta della vita o
per affrontare ansie e oscillazioni dell'umore.

Il criterio 6 riguarda il fenomeno del chasing (rincorre la perdita) che de-
scriveremo meglio in seguito, mentre il criterio 7 riguarda la dimensione della
compromissione sociale.

I criteri 8 e 9 riguardano, invece, sia la compromissione sociale che I'uso pe-
ricoloso del giocare d’azzardo.

Nel DSM attualmente in uso oltre ai criteri diagnostici appena descritti so-
no previste delle specifiche di decorso o di gravita.

Per quanto riguarda il decorso, il gioco d’azzardo si puo presentare come episo-
dico ovvero con dei periodi pitt 0 meno duraturi di remissione dai sintomi o anche
invece come persistente, ovvero con sintomi comuni persistentemente continuativi.

Invece le specifiche di gravita, riguardano il numero di criteri presenti, ov-
vero il disturbo sara di gravita lieve se saranno soddisfatti 4-5 criteri, moderato
6-7 criteri, grave se i criteri soddisfatti saranno 8 0 9.

Da un punto di vista fenomenico Custer, in un passato non proprio recente
(Custer 1984, 35), ha proposto un modello, comunque ancora attuale, rappre-
sentante le diverse fasi vissute da un giocatore destinato a diventare un gioca-
tore patologico.

Laprima fase, definita come «vincente>, riguardale prime esperienze conil
gioco. Il soggetto inizia a giocare per divertirsi, di solito in compagnia di paren-
ti 0 amici; le vincite possono essere frequenti e a volte anche ricche: il soggetto
inizia cosi, conideazione distortaa pensare e a credere di poter guadagnare soldi
in modo facile, illudendosi di essere in grado di controllare la propria giocata e
di non rischiare delle conseguenze, convinto di essere in grado di interrompe-
re il gioco in qualunque momento senza che questo possa creargli problemi di
alcun tipo. Orail gioco diventa gia una dipendenza, cessa di essere ricreativo e
occasionale e inizia a diventare una pratica assidua, con investimenti di denaro
sempre pit ingenti.

A questa prima fase segue quella cosiddetta «perdente>, caratterizzata dal-
la presenza ossessiva e continua del pensiero di giocare che inizia ad interferire
con ogni altro pensiero e attivita: il gioco diventa solitario e nascosto ai pit, le
somme di denaro giocate si incrementano, ed il soggetto inizia a contrarre de-
biti per finanziare le perdite che diventano sempre pili ingenti e quantitativa-
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mente importanti; il soggetto inizia anche a raccontare falsita e menzogne e a
celare il suo continuo giocare a familiari e ad amici: I'illusione & di riuscire ad
ottenere una vincita che servira arecuperare il denaro perso o chiesto in presti-
to, ma in realta questo difficilmente si verifichera. Il giocatore non ¢ in grado di
fermarsi, travolto dal discontrollo e dal crawing: & a questo punto che siinnesca
il meccanismo del chasing, ovvero della rincorsa alla perdita, caratterizzato da
un aumento progressivo delle giocate e dall’utilizzo crescente di denaro, nella
speranza direcuperare le perdite.

Questo comportamento & progressivamente ingravescente e portera inesora-
bilmente alla fase della disperazione. Le menzogne si fanno sempre meno credi-
bili, i familiari sospettano e acquisiscono consapevolezza del problema del loro
congiunto, cominciando a controllare il giocatore. I prestiti non arrivano pit e il
soggetto pud giungere a commettere azioni illegali per procurarsi il denaro ne-
cessario alla giocata.

Oltre che da problemi economici, il soggetto ¢ oppresso anche da problemi
relazionali, sociali e familiari; anche la produttivita lavorativa puo risentirne.
Siamo nella fase della perdita della speranza, in cui ¢ probabile assistere a sepa-
razioni, divorzi, problemi con la giustizia e anche si puo associare un malesse-
re che puo culminare in sintomi psicopatologici veri e propri (depressione) ed
avere la sua acme nel tentativo di suicidio.

A tal proposito i tassi di ideazione suicidaria e tentativi di suicidio in individui
con GD sono molto alti e variano rispettivamente a seconda delle casistiche e del-
la metodologia dal 17 all’80% e dal 4 al 23%; da considerare anche che un sogget-
to su quattro ha effettuato almeno un tentativo di suicidio (Moghaddam 2015).

Quando il giocatore acquisisce consapevolezza del disturbo e inizia a chie-
dere aiuto per allontanarsi dal gioco e risolvere le sue problematiche entra nella
fase critica. In questa fase il giocatore prende parte ad un percorso terapeutico,
caratterizzato da interventi interdisciplinari e multidisciplinari in cui oltre a
smettere di giocare, dovra ricostruire sé stesso, ristabilire i rapporti familiari e
amicali, progettare nuovi obiettivi, riprendere alavorare, saldare i debiti contratti.

L'ultima fase & quella della crescita, la quale conclude il percorso di ricostru-
zione caratterizzato da un nuovo sé e da un nuovo stile di vita (Blaszczynski and
Nower 2002).

Questa progressione di fasi non & perd un percorso obbligato: un giocatore
puo fermarsiad unlivello in cuiil gioco € sporadico e occasionale, oppure percor-
rerle tutte fino alla patologia senza risoluzione (Blaszczynskiand Nower 2002).

Per continuare l'exxcursus dei percorsi che conducono al GD, laricerca epide-
miologica ha consentito difocalizzare I'attenzione sul fenomeno del gioco d’az-
zardo considerando i molteplici fattori che possono concorrere all’instaurarsi
del comportamento problematico senza tralasciare i fattori che caratterizzano
I’esperienza sociale del gioco. Le cause che provocano I'abitudine al gioco so-
no tante e devono essere considerate collegate alla storia personale del sogget-
to, alle sue esperienze di vita, alla sua personalita, all’ambiente culturale in cui
il soggetto vive, alla percezione del gioco da parte dell’individuo, ecc. Dunque,
generalizzando, nell’eziopatogenesi del gioco d’azzardo patologico si possono
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individuare tre ordini di fattori che rivestono un ruolo fondamentale: fattori in-
dividuali, ambientali e neurobiologici.

L'insorgenza del gioco problematico o patologico non pud considerarsi de-
rivante da una singola causa, ma deve essere attribuita alla somma di piu fattori
presenti contemporaneamente (Martins et al. 2012).

Sembra infatti che anche fattori genetici possano influenzare la predisposi-
zione al gioco patologico: & maggiore la probabilita che i giocatori patologici ri-
teriscano di aver avuto genitori che aloro volta erano affetti da tale patologia. A
questo va aggiunto che anche frequentare un gruppo di giocatori puo influire
sulla problematicita del gioco: la rete di amicizie, attraverso l'attivazione di sen-
timenti di condivisione, supporto e solidarieta tra membri, potrebbe favorire la
messa in atto di comportamenti disfunzionali.

Pertanto, numerosi studi hanno riassunto una ulteriore ampia gamma di
fattori di rischio che possono favorire il passaggio ad un comportamento pato-
logico per GD, oltre alle caratteristiche epidemiologiche sopra menzionate, tra
cui vengono annoverati il contatto con il gioco in gioventu, la perdita dei geni-
tori, la loro separazione o divorzio o I'abbandono in eta precoce del figlio, una
smodata importanza ai beni materiali o finanziari.

Tra i fattori predittivi che lasciano prevedere la possibilita che si sviluppi il
disturbo di gioco problematico o patologico possiamo ritrovare anche il genere
maschile, una eta piti giovane, I’abitare in zone rurali, un basso stato socioeco-
nomico, una esposizione precoce alle attivita di gioco, la disponibilita stessa di
gioco, erronee credenze sul gioco, fattori correlati all’esperienza di gioco, scarse
conoscenze sulla probabilita o errori cognitivi rispetto alla vincita.

A questo punto una domanda & d’obbligo: come questi diversi fattori di ri-
schio sirelazionano traloro o quale ¢ il ruolo di talirelazioni nell’eziologia di GD?

Uno dei primi approcci all’integrazione di tutti questi dati, ¢ il modello dei
percorsi (Nower et al. 2013), che ha proposto 'esistenza di tre sottogruppi pro-
gressivamente pit gravi diindividui con GD ovvero «condizionati dal punto divi-
sta comportamentale>, «emotivamente vulnerabili>» e «impulsivi-antisociali>.

I giocatori d’azzardo «condizionati dal punto di vista comportamentale> si
distinguono perl’assenza di caratteristiche psicopatologiche associate al GD e per
essi, infatti, il gioco d’azzardo € dovuto principalmente a cognizioni distorte che
riguardano la probabilita di vincere e dal cattivo processo decisionale piuttosto
che per un controllo alterato. I giocatori d’azzardo invece definiti come «emo-
tivamente vulnerabili>» presentano le caratteristiche del sottotipo condizionato
dal comportamento, ma presentano anche in associazione un disturbo dell’u-
more che precede I'insorgenza del GD, una storia di scarse capacita di coping e
discarsa risoluzione dei problemi, esperienze familiari problematiche ed eventi
traumatici importanti nel corso della vita; i soggetti con queste caratteristiche
giocano principalmente per modulare gli stati affettivi o soddisfare bisogni psi-
cologici specifici e carenti. Gli «<impulsivi-antisociali» possiedono vulnerabilita
psicosociali e biologiche simili a quelle del sottotipo emotivamente vulnerabile,
ma si distinguono da essi per la dimensione dell’impulsivita, per la presenza di
tratti e comportamenti antisociali della personalita e per un disturbo da deficit
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di attenzione-impulsivita in anamnesi, che si manifestano in gravi comporta-
menti disadattivi multipli, tra cui dipendenze varie e comportamenti antisociali.

Pertanto, tra i pitt importanti ulteriori fattori di rischio per il GD vengono
annoverate le comorbidita psichiatriche, tra cuii disturbi dell'umore soprattut-
to il disturbo bipolare caratterizzato da una pitt marcata impulsivita, i disturbi
da uso di sostanze (i cosi detti SUD), I'uso di alcol, la presenza di disturbi del
controllo degli impulsi, la copresenza di disturbi di personalita (soprattutto di-
sturbo borderline di personalitd), il riscontro di eventi avversi nell’infanzia, una
storia familiare di GD o SUD.

Se vogliamo approfondire meglio la problematica in questione osserviamo
che i risultati epidemiologici ed i dati recenti della letteratura evidenziano che
la prevalenza di GD nei pazienti psichiatrici ricoverati o negli individui che
hanno ricevuto un trattamento per SUD ¢ rispettivamente del 6,9% e del 4,3%
(Grant et al. 2005).

Questi dati di osservazione hanno permesso la concettualizzazione dell’ipo-
tesi che il GD possa non essere considerato come un’unica entita nosologica, e
queste e altre osservazioni di cui parleremo di seguito supportano la proposta di
alcuniautori di coniare il termine Gambling Dual Disorder (Szerman etal. 2020).

Un ulteriore grande studio & a supporto di questa ipotesi: lo studio dall’a-
cronimo NESARC (National Epidemiologic Survey on Alcohol and Related Con-
ditions) ha documentato e osservato che il 96% delle persone con GD, quindila
pressoché totalita, hauno o piti altri disturbi psichiatrici in comorbidita, mentre
i1 64%, ovvero molto piti della meta dei soggetti, ne ha tre o pitt (Cowlishaw and
Hakes 2015). Da considerare inoltre che questo studio non ha preso in consi-
derazione la eventuale comorbidita con i disturbi di personalita, e che pertanto
queste percentuali potrebbero salire ulteriormente.

Altri autori e altri dati a supporto di questa ipotesi confermano che i SUD,
i disturbi dell'umore, i disturbi del controllo degli impulsi, i disturbi d’ansia e
altri disturbi neuropsichiatrici (ad esempio, il morbo di Parkinson nel 2,2-7%)
sono particolarmente prevalenti negli individui con GD (Kessler et al. 2008;
Santangelo et al. 2013).

Tali percentuali di associazione vengono anche confermate e avvalorate da
altri studi epidemiologici che hanno preso in considerazione il disturbo da gio-
co d’azzardo online e hanno anche in questo caso confermato la coesistenza
con altri disturbi mentali, tra cui ansia (92%), depressione (89%), disturbo da
deficit di attenzione e iperattivita (ADHD, 85%) disturbo da ansia sociale oltre
che sintomi ossessivo- sintomi compulsivi (75%) (Gonzalez-Bueso et al. 2018).

Ovviamente anche la concomitanza della GD con I'uso di sostanze (tabac-
co, alcol o cocaina) & ben consolidata: con una percentuale variabile dal 17% al
28% delle persone con GD riferiscono in concomitanza un disturbo da uso di
droghe illecite o alcol (18) (Lorains, Cowlishaw and Thomas 2011).

Nonostante I'ampia conoscenza dei disturbi mentali negli individui con GD
eanche sele ipotesi sono aindicazione di una diatesi biologica comune, vi é una
mancanza di conoscenza sulla sequenza temporale tra GD e altri disturbi men-
tali (Yakovenko and Hodgins 2018).
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Quali sono i dati a supporto di questa associazione clinica e fenomenica?

Storicamente, le ipotesi eziologiche associate alla GD si sono evolute con i
progressi delle neuroscienze cliniche e siamo passati dalla spiegazione dell’e-
sposizione continua a comportamenti piacevoli e rinforzanti sul sistema di ri-
compensa cerebrale (BRS) che produce cambiamenti neuroplastici e porta al
comportamento di dipendenza a spiegazioni basate su un modello alternativo,
dove la ricerca, focalizzata sull'uso compulsivo di droghe o comportamento
compulsivo), va oltre i semplici meccanismi di rinforzo sulla BRS (Belin et al.
2016) e prende in considerazione I’ipotesi dei disturbi duali.

Laricerca sui disturbi duali identifichera, pertanto, persone vulnerabili, en-
dofenotipi distintivi e tratti neurocomportamentali e clinici che predispongo-
no gli individui all’'uso compulsivo di droghe (o di comportamenti come gioco
d’azzardo): stiamo passando da modelli che utilizzano diverse caratteristiche
fenomenologiche e sintomatiche per definire un GD (Blaszczynski and Nower
2002) a una nuova prospettiva originata dalle neuroscienze cliniche e dalla psi-
chiatria di precisione, che incorpora la genetica e la neurobiologia per spiegare
la vulnerabilita di un individuo allo sviluppo di un disturbo duale come quello
del gioco d’azzardo (Szerman and Peris 2018).

In questo senso, affrontiamo la prospettiva sul Gambling Dual Disorder uti-
lizzando la psichiatria evolutiva, la configurazione del cervello, il neurosvilup-
po, la genetica, I'impulsivita come endofenotipo.

Nonostante la convinzione comune che non esista una personalita che crea
dipendenza, gli individui con dipendenza dal gioco mostrano tratti della perso-
nalita (endofenotipi), come la ricerca di sensazioni e I'impulsivita.

L'impulsivita emerge dall’evidenza clinica come il piti importante tratto di
personalita associato alla GD quindi come un indicatore di vulnerabilita allo
sviluppo del disturbo stesso e quello che ha un’influenza anche sulla gravita
del disturbo.

Una recente meta-analisi (Ioannidis et al. 2019) ha rivelato il riscontro di
un’accresciuta impulsivita nella GD e alterazioni disfunzionali in una serie di
domini cognitivi (inibizione motoria, inibizione dell’attenzione, alterazione dei
compiti decisionali in individui a rischio ovvero con problemi di gioco d’azzar-
do non completamente conclamato: pertanto anche in soggetti con problemi
di gioco d’azzardo meno gravi si osserva un’elevata impulsivita decisionale).

L'impulsivita ¢ anche una dimensione fenomenica osservabile in una mol-
titudine di situazioni psicopatologiche e rappresenta anche un sintomo fonda-
mentale del’ADHD.

Daun punto di vista clinico la prevalenza di ADHD negli individui con GD
& del 28,8% (American Psychiatric Association 2013) e questi stessi individui
che presentano comorbidita tra GD e ADHD presentano anche una maggiore
prevalenza di SUD, disturbi della personalita e tentativi di suicidio.

Gliindividui con GD e ADHD trascorrono piti tempo dialtri giocando d’az-
zardo anche se solo individui con una diagnosi categorica completa di ADHD,
non individui con tratti sottosoglia di ADHD, sono a rischio di sviluppare pro-
blemi di gioco d’azzardo.
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Secondo le classificazioni categoriche dei disturbi mentali, '’ADHD rientra
nel grande capitolo dei disturbi del neurosviluppo i quali sono disturbi mentali
caratterizzati da deficit dello sviluppo che si presentano durante I’infanzia, co-
me il disturbo dello spettro autistico, la disabilita intellettiva i disturbi della co-
municazione e '’ADHD (American Psychiatric Association 2013).

Da questa prospettiva, le dipendenze e altri disturbi mentali possono essere
considerati disturbi del neurosviluppo. Pertanto, un disturbo che si inscrive in un
contesto di disturbo duale puo essere rilevato in alcuni tratti patologici dell'infanzia
e dell’adolescenza. Per molti individui, i disturbi duali iniziano con I'espressione
precoce di sintomi mentali, come impulsivitd e comportamenti di opposizione,
che aloro volta sono stati associati al sistema dopaminergico e all’attivita del BRS.
Questi individui giovani, potenzialmente vulnerabili, con uno sviluppo cerebrale
incompleto, siimpegnano in comportamenti esplorativi e impulsivi che possono
comportare dei rischi e se scelgono di esplorare le sostanze o il gioco d’azzardo a
questa etd, possono sviluppare una risposta piu forte a tali comportamenti, por-
tando appunto ad un disturbo duale (Leyton and Vezina 2014).

Studi recenti hanno scoperto che I'immaturita dei sistemi monoaminergici
corticalifrontali e sottocorticali, che & alla base dell’impulsivita adolescenziale,
puod portare a una maggiore vulnerabilita ai comportamenti di dipendenza (ad
esempio, GD) (Chambers and Potenza 2003).

Dal punto di vista evolutivo, il cervello umano ha sviluppato circuiti per far
fronte all’obiettivo vitale della sopravvivenza, come la ricerca di cibo e acqua, il
sesso, 'allevamento e l'esplorazione del territorio, ma anche abilita per 'inte-
razione sociale e l’attivita ricreativa (ad esempio, il gioco).

Tutti questi comportamentisono divertenti e rappresentano esperienze pia-
cevoli con un alto valore di ricompensa che attivano il sistema di ricompensa
del cervello. Una parte importante della storia evolutiva dell'umanita ¢ caratte-
rizzata dallo sviluppo di un ‘cervello sociale’ che supporta una varieta di mec-
canismi emotivi e cognitivi.

Questi meccanismi possono diventare disfunzionali, a causa di fattori ge-
netici e/o ambientali, e possono conseguentemente portare a cambiamenti
psicopatologici.

Tutti questi comportamenti gratificanti necessari perla sopravvivenza si ba-
sano sul BRS e, da una prospettiva evolutiva, il gioco d’azzardo e gli altri com-
portamenti di dipendenza possono risultare dall’interazione di antichi circuiti
e sistemi cerebrali evolutivi (progettati per promuovere la ricerca di ricompen-
se naturali, quelle a cui abbiamo precedentemente fatto riferimento) e contesti
attuali o ambienti favorenti, dove sostanze e comportamenti di abuso sono fa-
cilmente reperibili.

Pertanto, in modo sovrapponibile alle dipendenze da sostanze, il GD puo es-
sere considerato una conseguenza dell’interazione tra una vulnerabilita genetica
e fattori ambientali, in grado di produrre cambiamenti adattativi duraturi nella
funzione BRS: solo una minoranza di individui che provano effetti piacevoli da
gioco d’azzardo, cibo, sesso o shopping sviluppa comportamenti problematici
o ne diventa dipendente.
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Da un punto di vista biologico il BRS ¢ associato a sistemi biologici fonda-
mentali (colinergico, oppioide, endocannabinoide e nicotinico), legati alla so-
pravvivenza e sottende funzioni mentali, che, se alterate, possono dare origine
a diversi disturbi mentali compreso il GD: infatti gli individui che sono dipen-
denti dal gioco d’azzardo mostrano una sintomatologia clinica correlata con
reperti neurobiologici che indicano compromissione funzionale della corteccia
prefrontale (PFC) e deficit del BRS ovvero minore memoria dilavoro e capacita
decisionale, riduzione della funzione visiva e uditiva.

In relazione al dibattito sul fatto che il deficit di dopamina nel BRS sia una
conseguenza del gioco d’azzardo o sia dovuto a un deficit preesistente del sistema
dopaminergico/cortico-limbico (ovvero, BRS), alcuni autori propongono che
il deficit dopaminergico sia preesistente negli individui con tratti fenomenici di
impulsivita. In effetti, le persone non impulsive mostrano buona resilienza allo
sviluppo del gioco d’azzardo che crea dipendenza.

In letteratura negli studi sull'uomo, una affettivita positiva & stata associata
alla disponibilita del recettore D2 della dopamina (di controlli sani) e alla re-
silienza ai SUD (Volkow et al. 2011), mentre studi su modelli animali hanno
dimostrato che i ratti impulsivi mostrano livelli piti bassi di recettori D2 nello
striato rispetto ai ratti non impulsivi (Dalley et al. 2007).

Questa evidenza supportalaipotesi diun deficit preesistente del sistema do-
paminergico/cortico-limbico all’esordio del GD.

Anche il processo decisionale ¢ una componente essenziale della nostra vita
ed & stato osservato come disfunzionale in una moltitudine di condizioni psi-
chiatriche tra cui disturbo del controllo degli impulsi, schizofrenia e altri distur-
bi psicotici, disturbo bipolare, ADHD e alcune dipendenze, incluso il GD. Una
vastarete cerebrale che coinvolge il BRS, la corteccia prefrontale (PFC),'amig-
dala e il nucleo accumbens viene attivata per ottenere un processo decisionale
efficiente, mentre nel caso in cui queste aree presentassero dei deficitla risultante
sarebbe una alterazione del processo decisionale sopra descritto come in effetti é
stato osservato e descritto in vari modelli alla base del GD (Pittaras et al. 2016).

In letteratura, oltre al coinvolgimento del sistema dopaminergico, vi sono
anche prove crescenti sull’importante ruolo della disregolazione del sistema
oppioide endogeno del sistema endocannabinoide e del sistema del recettore
nicotinico dell’acetilcolina (nAChR) nella fisiopatologia del GD.

Studi recentiindicano che gli individui con GD mostrano una relativa intolleran-
zaal dolore che coinvolgerebbe il sistema oppioide endogeno (Pittaras et al. 2016).

Inoltre, I’attivazione cronica dei recettori dei cannabinoidi (CB1) & associata
alla compromissione del processo decisionale, ed & pertanto noto che la disfun-
zione del sistema endocannabinoide endogeno sia anche per questo implicata
nel GD (Ferland et al. 2018).

AncheilsistemanAChR alivello della corteccia prefrontale & importante per
il processo decisionale. Uno studio su animali con un modello murino privo del
sistema nAChR ha evidenziato il suo ruolo cruciale perlaregolazione dell’equi-
librio di eccitazione e inibizione nella corteccia prelimbica e nell’ippocampo e
per i processi decisionali, da qui il suo coinvolgimento nella patogenesi del GD.

22



A conclusione di questa breve rassegna clinica, fenomenica e biologica sul
GD, prima dipendenza comportamentale inscritta nella attuale nosografia e de-
scritta con le stesse caratteristiche delle dipendenze da sostanze, possiamo affer-
mare di quanto il gioco d’azzardo, un comportamento importante nel contesto
dell’evoluzione umana, in una prospettiva dimensionale, puo essere collocato
lungo un continuum all’estremita del quale si situa appunto il comportamento
patologico. Dalla letteratura si evincono considerazioni che evidenziano anche
la difficolta di concettualizzare il GD come una singola entita nosologica, ma
gli individui con GD esprimerebbero una sindrome complessa caratterizzata
da molteplici sintomi psicopatologici e diversi fenotipi che sono correlati a di-
sfunzioni neurobiologiche dei sistemi e dei circuiti cerebrali che, coinvolti an-
che in altri disturbi mentali, e da qui viene coniato il termine di disturbi duali.
L'identificazione degli altri disturbi mentali non dovrebbe essere limitata alle
categorie diagnostiche del DSM-5, ma piuttosto affrontata da una prospettiva
transdiagnostica, includendo tratti di personalita come I'impulsivita. In questo
breve capitolo, abbiamo riassunto i dati delle disfunzioni neurobiologiche che so-
no allabase del Gambling Dual Disorder da un punto di vista transdiagnostico,
per delineare come il gioco d’azzardo si trasformi in dipendenza. Abbiamo an-
cherilevato’importanza del modello di evidenziare specifici fenotipi e endofe-
notipi che descrivono il concetto di Gambling Dual Disorder come disturbo del
cervello e dello sviluppo neurologico. Questa ampia visione di inquadramento
diagnostico sara fondamentale per il trattamento del disturbo nell’ottica della
psichiatria di precisione.
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