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Abstract  

Obiettivo 
Il Gioco d’Azzardo Patologico è un fenomeno clinico che presenta gli stessi sintomi di altre forme di 
dipendenza patologica verso un oggetto non chimico: il gioco. L’obiettivo di questo studio è esplorare il 
gioco d’azzardo da una prospettiva psicodinamica, considerando l’impulsività e l’alessitimia in relazione 
agli stili d’attaccamento, come costrutti nucleari della teoria della regolazione affettiva. Lo studio esplora 
i medesimi tratti nei familiari dei giocatori. 
Metodo 
La ricerca è stata condotta su 262 soggetti costituenti tre campioni: giocatori, 63 soggetti  con diagnosi 
DSM di Gioco d’Azzardo Patologico, familiari, 89 familiari dei giocatori ed un campione di controllo di 
110 soggetti estratti dalla popolazione generale. A tutti i soggetti è stata somministrata una batteria di 
scale: BIS-11, Barratt Impulsiveness Scale, TAS-20 , Toronto Alexithymic Scale, and ASQ, Attachment 
Style Questionnaire. 
Risultati 
L’Analisi Multivariata della Covarianza ha evidenziato che le medie dei punteggi dell’impulsività, 
alessitimia, fiducia e secondarietà delle relazioni discriminano i giocatori dai controlli e che l’alessitimia e 
il disagio per l’intimità discrimina i familiari dai controlli. Non ci sono state differenze fra giocatori e 
familiari ai punteggi medi dell’alessitimia.   
Conclusioni 
La regolazione affettiva conferma di essere un utile approccio per la comprensione delle dinamiche del 
gioco d’azzardo patologico, oltre che fornire indicazioni per il trattamento dei familiari. Inoltre, la 



valutazione della regolazione affettiva può essere un utile modo per identificare i probabili fattori di 
rischio per i giocatori d’azzardo abituali.   
 
 
 
Objective 
Pathological gambling is a clinical phenomenon that presents the same symptoms  of other kind of 
pathological addiction toward a non-chemical object: the playing behavior . The aim of this research 
explore gambling by psychodynamic perspective, considering impulse control and alexithymia in 
relation to attachment styles, as a core of affect regulation theory. Research is also explore the same 
traits in relatives of gamblers. 
Method.  
Research was conducted on 262 subjects clustered in three sample: gambling, 63 with DSM-IV 
pathological gambling diagnosis, relatives, 89 relatives of gamblers in treatment and  a control group of 
110 subjects from general population. All subject were administered a battery of measures: BIS-11, 
Barratt Impulsiveness Scale, TAS-20 , Toronto Alexithymic Scale, and ASQ, Attachment Style 
Questionnaire. 
Findings.   
A Multivariate Analysis of Covariance (MANCOVA) showed that mean scores of  impulsiveness, 
alexithymia, comfort and secondary as relationship discriminate gamblers from control and alexithymia 
and intimacy avoidance discriminate relatives from control. There was not differences between 
gamblers and relatives to mean score of alexithymia.  
Conclusions. 
Affect regulation confirm to be a core theory to understand dynamics of pathological gambling, as to 
make indications for relatives’ treatment. Moreover, assessing affect regulation can be a useful way to 
identify  probable risk factors for social gamblers. 
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Introduzione 
 
Il gioco d’azzardo patologico (GAP) è considerato un disturbo mentale in cui il soggetto coinvolto non 
riesce a smettere di giocare nonostante persistenti ed evidenti disagi familiari, lavorativi e sociali1. E’ 
nomenclato fra i Disturbi del Controllo degli Impulsi in tutti i manuali diagnostici (DSM, ICD, PDM) a 
causa del rilevante peso che il tratto impulsivo esercita nella vita delle personalità dei giocatori.  
L’impulsività è un costrutto multidimensionale denotato dalla tendenza ad agire un comportamento o 
effettuare una scelta senza la mediazione riflessiva2,3. Un atto immediato in reazione ad uno stimolo 
fisico o psichico. Numerose ricerche testimoniano quanto l’impulsività sia la caratteristica strutturante la 
condotta dei giocatori 4,5,6 . 
Il comportamento impulsivo costituirebbe proprio il nucleo del deficit nel compiere una scelta, 
lasciando optare per una preferenza rischiosa anziché per una sicura. Studi condotti con l’IOWA 
gambling task evidenziano questo aspetto in diversi campioni di soggetti con dipendenza patologica7,8, 
come in soggetti con GAP9.   

Il comportamento impulsivo in molti casi non è che l’epifenomeno di un tratto impulsivo che pervade e 
caratterizza la personalità dei giocatori.    
A conferma di ciò, l’impulsività nei GAP è risultata correlata al tratto novelty seeking della personalità 
secondo il modello di Cloninger10,11,12 e al tratto sensation seeking secondo il modello di Zuckerman13,14, 
ricalcando un aspetto nucleare dei giocatori ascrivibile a tratti evolutivi della personalità. Come spesso 
evidente per la personalità dei soggetti con addiction, la covarianza di questi tratti spiega in parte, da un 
punto di vista diagnostico, la continua sovrapposizione sintomatologica fra GAP e Disturbi della 
Personalità (PD), in particolare con i Disturbi del Cluster B, specie il Disturbo Antisociale (ASPD) e il 
Disturbo Borderline (BPD)15,16,17.  
Oltre che da un punto di vista squisitamente fenomenologico, possiamo a ragione considerare il GAP 
una vera e propria forma di dipendenza patologica, condividendo per l’appunto con le dipendenze la 
scelta di un oggetto ritenuto fonte di piacere (sostanza o comportamento), il decorso e le fasi della 
ascesa motivazionale all’effetto psicologico desiderato (tolleranza), l’impossibilità di tirarsi indietro 
malgrado gli effetti indesiderati (compulsione) e la necessità di perdurare nel comportamento 
nonostante i propri fallimenti e il disagio provocato agli altri, compresi i propri familiari. 
A tal proposito la Task Force per la revisione del DSM-V ha considerato di inserire il GAP nella 
categoria Substance Use and Addiction Disorder proprio per la continuità sintomatologica manifestata nelle 
varie fasi di una qualsiasi dipendenza patologica18,19. 
L’ipotesi dopaminergica seguita dagli studi neurobiologici evidenzia quanto i comportamenti di 
addiction e di craving siano strettamente correlati ai circuiti mesolimbici di reward e antireward adibiti al 
rinforzo di comportamenti normalmente tesi alla conservazione della specie20,21. Le reazioni di piacere e 
di benessere verso oggetti naturali quali il cibo, il sesso, il gioco, le attività sociali gratificanti, costituiscono 
il feedback biologico di una sorta di sistema auto-regolatorio che inibisce e facilita l’espressione di 
comportamenti economicamente vantaggiosi, per sé e per gli altri22. Strettamente connessa ai circuiti 
dopaminergici vi è la regione cerebrale che MacLean ritiene implicata nella regolazione della distanza e 
vicinanza dall’altro per l’omeostasi emotiva, presente in tutti i mammiferi compreso l’uomo: il sistema 
limbico. Un sistema pre-corticale sviluppatosi per il processamento di segnali emotivi ed affettivi23. 



Nelle dipendenze patologiche ad essere sotto scacco è proprio suddetto sistema. 
Anche da un punto di vista psicodinamico, lo studio della regolazione affettiva ed emozionale si sta 
rivelando altrettanto proficuo nella comprensione dei fenomeni di dipendenza patologica, quanto di 
specifiche costellazioni di personalità24. La ricerca impulsiva e compulsiva di un oggetto, o 
comportamento, ritenuto fonte di piacere, permetterebbe la scarica di una tensione che altrimenti 
rimarrebbe a livello somatico25 . Lo stato emotivo, e la relativa tensione prodotta,  non potendo essere 
elaborata o simbolizzata in alcun modo, non può essere comunicata, venendo pertanto agita attraverso 
comportamenti che ne permettono la temporanea risoluzione26,27,28. 
L’alessitimia, dal greco a-lex-thymos (nessuna parola per gli stati d’animo), indica l’incapacità di poter 
riconoscere ed esprimere i propri stati emotivi. Riscontrata maggiormente in pazienti psicosomatici, il 
costrutto alessitimico mette in risalto inoltre la povertà immaginativa e la conseguente concretezza del 
pensiero (pensiero operatorio) di soggetti che principalmente sono rivolti agli aspetti “materiali” delle 
loro azioni, non avendo nessuno spazio riflessivo per gli aspetti propriamente psicologici dei loro 
comportamenti29,30. Alcuni studi mettono in evidenza appunto quanto il tratto alessitimico si spalmi 
trasversalmente alle condizioni psicopatologiche, in particolar modo fra le dipendenze patologiche.31-34 
Così come nei GAP è stato riscontrato quanto il tratto alessitimico sia significativamente presente 
rispetto alla popolazione generale35-36  
Strettamente connesso al concetto di mentalizzazione e simbolizzazione dei propri stati emotivi gli 
studi sull’attaccamento evidenziano modalità relazionali distaccate e/o preoccupate nei confronti 
dell’altro significativo in soggetti che presentano un deficit nella modulazione degli stati emotivi e nel 
controllo degli impulsi37. Seppur non denotano caratteristiche necessariamente patologiche, gli stili 
d’attaccamento sottolineano la qualità del vissuto relazionale all’interno dei rapporti interpersonali. 
Alcuni studi evidenziano la presenza di sistemi d’attaccamento (regolazione della vicinanza/lontananza 
affettiva dall’altro) insicuri in soggetti con dipendenza patologica da sostanze così come da gioco 
d’azzardo patologico38,39,35 . 
Obiettivo del presente studio è esplorare la relazione fra il controllo degli impulsi e la regolazione 
affettiva, attraverso il costrutto dell’impulsività, dell’alessitimia  e le dimensioni degli stili 
d’attaccamento, nei Giocatori d’Azzardo Patologici e nei relativi famigliari, enucleandone le possibili 
differenze con soggetti senza problematiche psicopatologiche. 
 
 
Materiali e metodo 
 
La ricerca si è svolta su un totale di 262 soggetti di cui 63 soggetti hanno composto il campione clinico 
dei GAP, 89 soggetti il campione dei familiari in terapia e 110 soggetti sono stati selezionati random fra 
la popolazione generale. I soggetti componenti il campione clinico dei GAP sono stati diagnosticati 
secondo i criteri del DSM-IV-tr per il Gioco d’Azzardo Patologico che, insieme ai soggetti componenti 
il campione dei familiari, sono in trattamento psicoterapeutico di gruppo presso il Centro per il 
trattamento del Gioco d’Azzardo Patologico di Campoformido.   
A ciascun soggetto è stato somministrato un protocollo di ricerca, in busta chiusa e in modalità 
anonima, composto da una scheda per la rilevazione delle caratteristiche socio-anagrafiche e una 
batteria di questionari e test autosomministrati. 
Il campione clinico dei GAP è composto da 52 maschi (82,5%) e 11 femmine (17,5) con un età media 
di 47,86 (10,75) anni, di cui il 49,2% sposato, il 17,5% single, il 17,5% separato e il 12% convivente.  
Il campione dei familiari è composto da 14 (15,9%) maschi e 74 (84,1%) femmine con un’età media di 
47,08 (10,70) anni, di cui il 67% coniugato, l’11,4 separati, il 10,2 single e il 10,2 convivente. 



Il campione estratto dalla popolazione generale è composto da 43 (39,1%) maschi e 67 (60,9%) 
femmine con un’età media di 38,64 (9,26) anni, di cui il 49,1% coniugato, il 36,4% single, il 3,6% 
separato e il 10,9% convivente.    
 
Strumenti 
Per la misurazione dell’impulsività si è utilizzata la Barratt Impulsiveness Scale (BIS-11, Patton et al, 1995)40, 
un questionario autosomministrato composto da 30 item e con possibilità di risposta su scala Likert da 
0 a 4, nella versione italiana41, che misura tre sottotipi di impulsività: l’impulsività attentiva, l’impulsività 
motoria e l’impulsività da non pianificazione. I tre sottotipi, sommati fra loro forniscono la misura 
unidimensionale dell’impulsività. 
Per la misurazione dell’alessitimia si è utilizzata la Toronto Alexitymic Scale (TAS-20, Bagby et al., 1994)42, 
un questionario autosomministrato composto da 20 item e con possibilità di risposta da 0 a 5, che 
valuta tre fattori alessitimici fra loro interrelati: identificazione delle emozioni, espressione delle 
emozioni e pensiero orientato verso l’esterno43. I tre fattori sommati fra loro forniscono una misura 
dimensionale dell’alessitimia nonché la possibile presenza di alessitimia patologica per un punteggio 
grezzo maggiore di 60. 
Per la rilevazione degli stili d’attaccamento è stata utilizzata l’Attachment Style Questionnarie (ASQ, Feeney 
et al 1994)44, nella versione italiana45 (Fossati, 2003), un questionario autosomministrato composto da 40 
item con possibilità di risposta da 1 a 6 che misura lungo un continuum dimensionale uno stile 
d’attaccamento sicuro: Fiducia in sé e negli altri, e quattro stili d’attaccamento insicuri: Secondarietà 
delle relazioni (tendenza a perseguire i propri scopi a scapito delle relazioni), Disagio dell’intimità 
(tendenza ad evitare relazioni di dipendenza), Bisogno di approvazione (timore di accettazione e 
conferma da parte degli altri), Preoccupazione per le relazioni (tendenza alla preoccupazione ansiosa 
nelle relazioni).  
Per valutare l’ipotesi della regolazione affettiva all’interno di ciascun campione si è utilizzata la 
correlazione di Pearson fra ciascun costrutto preso in considerazione. Per valutare le differenze fra 
campioni alla regolazione affettiva, verificate le distribuzioni multivariate delle variabili46, si è condotta 
l’Analisi Multivariata della Covarianza (MANCOVA), controllando l’effetto del genere e dell’età. Per le 
differenze campionarie rispetto alle dimensioni dell’attaccamento sono state considerate le stime 
univariate della MANCOVA e le relative grandezze dell’effetto47. A scopo teorico, sono state rilevate le 
percentuali di soggetti con una possibile psicopatologia alessitimica. 
 
 
Risultati 
 
L’analisi delle correlazioni evidenzia valori dei coefficienti elevati e significativi tra BIS e TAS (r=0,663; 
p<0,000) e tra TAS e Fiducia (r=-0,523 p<0,000) nel campione clinico dei giocatori, e valori modesti 
ma significativi di TAS e BIS con le altre dimensioni dell’attaccamento insicuro (0,433>r<0,290). Nel 
campione dei familiari i valori dei coefficienti di correlazione più elevati si riscontrano fra TAS e 
Disagio per l’intimità (r=0,389 p <0,000) e fra TAS e Secondarietà delle relazioni (r=0,389 p <0,000), 
mentre nel campione non clinico i valori delle correlazioni sono risultati bassi, seppur significativi, fra 
TAS e BIS (r=0,191 p <0,046) e tra TAS e le altre dimensioni dell’attaccamento insicuro 
(0,265<r>0,196). 
L’analisi multivariata della covarianza (MANCOVA) delle variabili dipendenti BIS e TAS, al netto delle 
differenze di genere e d’età mostra un effetto significativo nella differenza tra i centroidi delle medie fra 
i tre campioni (Wilks’Lambda=0,856, F(4,508)=10,221, p=0,000,  �2=0,074).  In particolare una 



differenza significativa di maggior intensità fra giocatori e controlli (Wilks’Lambda=0,866, 
F(2,168)=12,962, p=0,000,  �2=0,134), e fra giocatori e familiari (Wilks’Lambda=0,911, 
F(2,144)=6,994, p=0,001,  �2=0,089) rispetto al confronto fra familiari e controlli  
(Wilks’Lambda=0,940, F(2,191)=6,994, p=0,003,  �2=0,060). 
Il contributo univariato di ciascuna variabile e la relativa magnitudo dell’effetto mostrano una differenza 
significativa delle medie ottenute dai giocatori alla scala BIS rispetto ai familiari e al campione di 
controllo e una differenza significativa delle medie TAS fra giocatori e familiari rispetto ai controlli. 
Non vi sono differenze dei punteggi medi  TAS fra giocatori e familiari. (Tab. 1) 
 
[inserire Tab.1] 
 
L’analisi della covarianza delle variabili pattern d’attaccamento, rilevati con la ASQ, al netto delle 
differenze di genere e d’età, mostra valori inferiori e significativi ottenuti dai giocatori al pattern Fiducia 
(attaccamento sicuro) rispetto alla popolazione generale ed ai familiari, e valori elevati e discriminanti al 
pattern d’attaccamento insicuro Secondarietà delle Relazioni rispetto alla popolazione generale e ai 
familiari. I familiari riportano valori elevati e significativi al pattern Disagio per l’intimità rispetto ai 
giocatori e alla popolazione generale. (Tab.1) 
All’interno della popolazione generale la presenza di alta alessitimia (>60) è del 3,6%, di alessitimia 
borderline (50> x <60) del 16,4% e assenza di alessitimia (<50) del 80%. Nel campione dei familiari la 
presenza di alta alessitimia è del 17%, di alessitimia borderline del 37,5% e assenza di alessitimia del 
52,3%. Nel campione dei giocatori, invece, la presenza di alta alessitimia è del 23,8%, di alessitimia 
borderline del 33,3% e assenza di alessitimia del 42,9%. 
 
Discussione  
Dall’analisi dei dati emerge la stretta relazione che vi è fra il tratto impulsivo, la dimensione alessitimica 
e i pattern d’attaccamento insicuri nei giocatori d’azzardo patologici, rafforzata da una relazione 
inversamente proporzionale con la dimensione sicura dell’attaccamento. La comparazione con il 
campione di controllo e con il campione dei familiari conferma la letteratura sulla presenza 
preponderante del tratto impulsivo come costitutivo delle personalità dei giocatori, che li esporrebbe ad 
acting-out non mediati da un’ opportuna riflessione e pianificazione del comportamento. Rafforzando 
in tal modo l’ipotesi di una relazione di spettro fra DP del Cluster B del DSM e dipendenze 
patologiche48,49  
Nella combinazione con il tratto alessitimico, si rafforza l’ipotesi di giustificare la tendenza all’azione 
come un’incapacità di riconoscere e mentalizzare stati emotivi che rimangono quote di tensione da 
evacuare, giustificando la ricerca compulsiva di un’attività in grado di risolvere tale tensione (seeking 
behavior)50.  
Associata ad uno stile d’attaccamento scarsamente fiducioso in sé e negli altri e ad una disposizione 
all’evitamento del contatto interpersonale per il raggiungimento di obiettivi e scopi personali, si 
evidenzia e si conferma ulteriormente il distacco emotivo ed affettivo che può caratterizzare lo stile di 
vita di soggetti con dipendenza da gioco d’azzardo patologico. Questo confermerebbe da un lato, 
l’ipotesi psicodinamica allo studio delle dipendenze patologiche: considerare la regolazione degli 
impulsi, l’espressione emotiva e la modulazione degli affetti come ascrivibili ad una comune dinamica 
psicopatologica caratteristica di personalità organizzate a livello borderline51,52,34; e dall’altro 
permetterebbe di constatare quanto il “decorso” del gioco d’azzardo, al pari di una qualsiasi dipendenza 
patologica, possa rafforzare quelle dinamiche che espongono i soggetti coinvolti ad un livello di 
funzionamento simil-borderline. Questo giustificherebbe l’ipotesi di un’alterazione funzionale dei 



circuiti cerebrali adibiti al processamento di segnali emotivi e la conseguente incapacità di decision-
making verso la scelta del comportamento più economicamente vantaggioso.   
Un dato interessante che emerge dallo studio è la presenza di alessitimia, nella variante dimensionale e 
tipologica,34 nel campione dei familiari. Al pari dei giocatori, riportano quote di alessitimia 
significativamente maggiori rispetto alla popolazione generale. Associato ad uno stile d’attaccamento 
tendente all’evitamento dell’altro per un vissuto di disagio all’interno delle relazioni intime, mette in luce 
quanto i familiari, seppur in misura minore rispetto ai giocatori, agiscano modalità complementari al 
mantenimento del sintomo attraverso la medesima dinamica, caratterizzata da incapacità a riconoscere e 
verbalizzare i propri stati emotivi e difficoltà ad esprimerli all’interno della relazione. In parte, questo 
supporta i resoconti clinici e terapeutici che testimoniano quanto il GAP sia un sintomo che nella 
maggior parte dei casi è funzionale al mantenimento di un omeostasi del sistema famiglia, che seppur 
altamente distruttivo, permette la non elaborazione di stati psicologici che implicano quote di dolore e 
resistenze maggiori53. 
 
Conclusioni 
La presente ricerca testimonia quanto la regolazione affettiva ed emotiva possa essere un fertile campo 
di studio utile alla comprensione e allo studio delle dinamiche connesse al gioco d’azzardo patologico, 
sottolineando la validità di un’integrazione di approcci e discipline differenti, dalle neuroscienze alla 
psicodinamica24, per strutturare un intervento terapeutico e sociale adeguato.   
Seppur con le limitazioni dovute al numero esiguo dei soggetti reperiti all’interno del disegno 
sperimentale e all’utilizzo di strumenti di misura autosomministrati, la ricerca presentata all’interno di 
questo studio necessita di ulteriori sperimentazioni in popolazioni campionarie di diversa provenienza, 
nonché di possibili verifiche a distanza di tempo per una conferma dei risultati. Ad ogni modo, fornisce 
implicazioni cliniche utili all’individuazione di focus di trattamento su specifici indicatori psicopatologici 
e permette di individuare specifici fattori di rischio che esporrebbero i giocatori a poter sviluppare una 
forma di dipendenza patologica dal gioco d’azzardo. Tali fattori, sarebbe opportuno verificarli, 
approfondirli e controllarli maggiormente in quei Paesi, come l’Italia, in cui l’accesso al gioco d’azzardo 
è libero e legale, in quanto l’esposizione diffusa e continua al “consumo”, sta elevando la vulnerabilità 
all’abuso e alla dipendenza patologica, costituendo un fattore di rischio per la salute pubblica e il 
benessere sociale54.  
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Tabella 1. Stime univariate delle differenze alle medie TAS, BIS e pattern ASQ fra i campioni giocatori, familiari 
e popolazione generale, al netto delle differenze di genere ed età  
 
 Popolazione 

generale Giocatori Familiari GAP-control GAP-Famil Famil-control 

 M (ds) M (ds) M (ds) F partial 
�2 F partial 

�2 F partial 
�2 

 
BIS-11 
 
TAS-20 
 
ASQ 
Fiducia  
Disagio  
per l’intimità  
Secondarietà  
delle relazioni 
Bisogno di 
approvazione 
Preoccupazione  
per le relazioni 

 
60,98 (8,28) 
 
41,20 (10,06) 
 
 
33,13 (4,31) 
 
36,36 (6,31) 
 
14,69 (5,32) 
 
19,42 (5,85) 
 
27,31 (6,67) 

 
67,55 (9,73) 
 
52,51 (12,25) 
 
 
30,66 (5,55) 
 
37,36 (6,55) 
 
18,76 (5,31) 
 
21,50 (6.05) 
 
28,63 (6,81) 

 
61,82 (8,53) 
 
48,89 (12,04) 
 
 
32,91 (5,60) 
 
40,05 (7,13) 
 
14,93 (4,84) 
 
21,38 (6,06) 
 
29,81 (6,61) 

 
16,65** 
 
20,03** 
 
 
12,93** 
 
  0,32 
 
  5,44* 
 
  3,51 
 
  1,21 

 
,090 
 
,106 
 
 
,071 
 
,002 
 
,031 
 
,020 
 
,007 
 

 
13,87** 
 
  1,88 
 
 
11,60** 
 
  1,31 
 
  8,08** 
 
  2,80 
 
  0,00 
 
 

 
,087 
 
,013 
 
 
,074 
 
,009 
 
,053 
 
,019 
 
,000 
 

 
  0,61 
 
12,32** 
 
 
  0,36 
 
  4,83* 
 
  0,64 
 
  2,17 
 
  3,31 
 

 
  ,000 
 
  ,060 
 
 
  ,004 
 
  ,025 
 
  ,003 
 
  ,011 
 
  ,017 
 

(**) valori di p < 0,000 
(*) valori di p <0,05  

	  
	  
 
 
 
 
	  


