
i riferimenti di help line di altri paesi danno un rapporto di 2 a 1 per le femmine ( Gainsbury et al. 
2011, Gambling Ontario 2012, Nevada 2012, Gamcare 2013). Il canale di contatto privilegiato dalla 
maggioranza, è  telefonico, (tab. 1) soprattutto dai familiari e dai soggetti di età media e medio 
alta. Tra i giocatori è usata la modalità di contatto web soprattutto da coloro che prediligono i 
giochi strategici (Odlaug et al. 2011) (poker, scommesse sportive, alcuni giochi di carte) che sono 
praticati on line e sono più frequenti fra i giovani e i giovani adulti (Potenza et al. 2006; Odlaug et 
al 2011). I giovani, comparati ai giocatori non strategici (slot e vlt, bingo, lotterie istantanee) 
hanno maggiore consuetudine con l’uso di Internet e anche con la capacità di chiedere aiuto 
(Monagham e Blaszczynski 2009). Sebbene i giocatori non strategici siano più numerosi di quelli 
strategici, la frequenza di gioco è maggiore per questi ultimi. (tab. 2). Tra i soggetti adulti e adulti 
anziani si trovano le maggiori perdite in denaro e presenza di debiti (tab. 1), dato che concorda 
con i rilievi di altri autori (Potenza et al. 2006; Granero et al. 2013). Le conseguenze finanziarie 
delle perdite al gioco sono una delle principali cause di conflitto e di problemi familiari e le 
richieste di consulenza legale per risolvere i debiti e proteggere i patrimoni rappresentano il 20% 
del totale delle domande di aiuto. Tra le differenze di genere si segnala che le donne giocatrici 
mediamente sono più anziane degli uomini giocatori (47,3 vs 40,2 anni) ed è più probabile che 
abbiano problemi con le forme di gioco non strategico. Come riportato nello studio di Potenza e 
coll. (2001) le diversità di pattern di gioco tra i generi, sembrerebbero indicare che le donne 
considerano il gioco d’azzardo una forma di fuga e di evasione, mentre i maschi sono più propensi 
a considerarlo una forma di sfida e di prova di abilità. Di converso la elevata prevalenza femminile 
tra i familiari, tipicamente italiana rispetto ad altri paesi di lingua anglosassone, sembra indicare 
una maggiore sensibilità verso la protezione della famiglia e l’attenzione ai suoi membri, al di là 
del fatto che i giocatori maschi siano più numerosi. Da segnalare anche l’elevato numero di 
soggetti adulti anziani (>65) non dissimile come numerosità dal cluster dei soggetti giovani (18.24 
anni) che si riscontra anche in altri autori (Desai et al. 2007) 

distribuzione territoriale dei soggetti che hanno contattato la help line 

Area geografica  Giocatori  Altri 
significativi 

Nord 52.2% 50.2% 
17.8% 16.5% 

Sud/Isole 30.0% 33.3% 

 Le provincie più rappresentate sono Milano (908), Roma (858), Napoli (552) i cui capoluoghi sono 
città metropolitane. Le regioni più numerose sono Lombardia (2.227), Lazio (1.117), Campania 
(990). Seguono Sicilia, Veneto, Piemonte e via via le altre. Hanno contattato anche un buon 
numero di cittadini stranieri 368 casi (4%), seppure in percentuale inferiore al totale degli stranieri 
residenti in Italia (7,4%) Istat 2013. 

Un importante cambiamento di contesto normativo ha determinato una variazione significativa 
nel tipo e nel numero di persone che hanno contattato l’helpline . A partire dal gennaio 2013 la 
Legge n.189/2012 del 08/11/2012 (cosiddetto decreto Balduzzi) ha reso obbligatorio per tutti i 
luoghi di gioco, esporre avvisi di rischio e l'indicazione dei servizi di assistenza. Fino a quel 
momento la fonte informativa sul servizio più rilevante sono stati gli ambulatori di medicina 
generale, ai cui titolari è stata inviata in due riprese una brochure informativa sul servizio. 
Successivamente a questo evento, gli ambienti di gioco ed il web sono diventati la principale fonte 
di informazioni sulla helpline Gioca Responsabile, ed insieme costituiscono oggi 80% delle fonti 
informative per le persone che ci contattano. La prima conseguenza è stata che il numero di 
persone problematiche che hanno contattato il servizio nel primo semestre del 2013 è cresciuta 
fino a 2.160 rispetto a una media di 1.800 casi/anno totali negli anni precedenti . La seconda 
conseguenza è stato l'aumento del numero di giocatori rispetto ad altri significativi , più del 70 % 
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dei soggetti totali che ha chiamato , di cui il 78 % di sesso maschile . Queste osservazioni mettono 
in evidenza il forte legame delle help line con variabili quali: cosa, come e dove l'informazione si 
diffonde (Monaghan e Blaszcynsky 2010), qual è la percezione sociale del problema (Griffiths et al 
2005; Bellringer 2008; Pulford 2009), che tipo di politiche sono attuate verso il gioco d'azzardo, 
quanto è presente e diffusa la rete di cura e di welfare, quale grado di familiarità hanno i cittadini 
con il web, piuttosto che il telefono (Phillips e Blaszczynski 2010). Modifiche in uno o più di queste 
variabili possono influenzare in modo significativo le caratteristiche della popolazione che chiama 
una help line. Come già riconosciuto da molti autori (Toneatto 2005, Phillips e Blaszczynski  2010; 
Gainsbury e Blaszczynski 2011), è importante fornire opportunità di trattamento differenziate 
(Andersson e Carlbring 2003), non solo come metodi e tipi di cure e di consulenza (Cunningham et 
al. 2009), ma anche come settings (Carlbring e Simit 2008), tempi e modi di accesso. Può anche 
essere utile fornire canali di informazione con diversa finalità, non solo in funzione del tipo e 
modalità di gioco ma anche rispetto all'età (Monaghan e Wood 2010). La helpline raccoglie una 
domanda di assistenza, che è il risultato di un processo cognitivo complesso da parte della gente 
che ha o pensa di avere un problema di salute (Schwartzberg et al. 2005, Rudd et al. 2007). In 
primo luogo, riconoscere l'esistenza del problema, avere fiducia che  può essere trattato, sapere 
dove si può trattare. Le persone che contattano l'helpline sono quindi una popolazione 
selezionata di individui che hanno un problema e che probabilmente pensano di essere in grado di 
affrontare. 

I soggetti in trattamento 

A partire da questi dati di letteratura e dalle osservazioni sulle domande di assistenza che ci 
venivano poste, si è deciso di attivare l’opportunità di trattamenti psicoterapici on line.  Da agosto 
2013 è possibile, registrandosi con modalità che assicurano l’anonimato e la assoluta riservatezza, 
accedere ad un percorso di cura secondo il modello della psicoterapia cognitivo comportamentale 
(Beck 2002), della durata prevista di sei mesi. Da agosto 2013 ad aprile 2014 si sono registrate 446 
persone (372 maschi) e (74 femmine).  L’età media dei 446 soggetti registrati è 38 anni per i 
maschi e 44 per le femmine, popolazione molto più giovane di quella che afferisce in generale alla 
help line.  Dei soggetti registrati 269 non hanno fissato il primo appuntamento telefonico con il 
terapeuta e quindi non hanno avviato il trattamento. Di questi soggetti disponiamo della 
valutazione di livello di gravità e del profilo motivazionale, che sono la condizione necessaria per 
completare la registrazione. Rispetto a coloro che hanno avviato il trattamento non c’è differenza 
significativa nei valori di gravità, misurata con il Canadian Problem Gambling Index - CPGI (Ferris 
J., Wynne H., 2001) il 70% dei soggetti ha un punteggio CPGI superiore a 14 e il 25% tra 8 e 14.  
177 soggetti hanno preso il primo appuntamento con il terapeuta ma non tutti hanno rispettato 
l’impegno, e  solo 117 sono entrati realmente in trattamento nel periodo considerato e di questi 
72 hanno interrotto la cura, la maggior parte nella prima fase dell’analisi funzionale e dei primi 
obiettivi, 6 hanno completato il ciclo di trattamento e 39 sono attualmente in cura.  

Metodologia 
Per la valutazione del trattamento abbiamo considerato  59 soggetti che hanno fatto più di un 
colloquio ma meno di quattro,  13 soggetti che hanno abbandonato il trattamento dopo almeno 
quattro colloqui, 6 soggetti che hanno concluso il programma, 39 soggetti ancora in trattamento. I 
profili socio anagrafici e di gioco che seguono si riferiscono alla totalità dei soggetti 117, che dopo 
essersi registrati hanno fatto almeno un colloquio con il terapeuta. 

Descrizione caratteristiche socio anagrafiche 
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Profilo di gioco 
Nella maggior parte dei casi giocano da cinque o più anni e dicono che è diventato un problema 
nel 60% da cinque o più anni, nel 40% da meno di due anni o addirittura pochi mesi; quasi la metà 
dichiara di giocare tutti i giorni, altri da due a sei volte a settimana; 2/3 giocano alle slot machine 
1/3 si divide tra lotterie, scommesse e giochi di carte, in maggioranza nelle sale giochi e bar e il 
20% gioca on line, pochi dicono di aver contratto debiti di gioco. 

Si tratta quindi di una popolazione con un profilo socio anagrafico molto diverso dai soggetti che 
afferiscono  alla help line generale: più giovani, diplomati o laureati, lavorano stabilmente, hanno 
famiglia, tuttavia mostrano comportamenti di gioco abbastanza simili agli altri giocatori. La 
ragione che può spiegare le differenze è che sono le persone più giovani e con un grado di 
istruzione maggiore ad avere dimestichezza con il web (Monaghan e Wood 2010), e maggiore 
capacità di orientarsi nelle ricerche di aiuto. Le stesse ragioni possono egualmente dare conto del 
fatto che un elevato numero di persone abbia esplorato il sito, proceduto a compilare tutti i campi 
necessari alla registrazione e poi non abbia dato seguito prendendo l’appuntamento con lo 
psicoterapeuta; infatti la relativa facilità di accesso alla cura aumenta la probabilità che la 
decisione sia frutto di impulso o di curiosità, piuttosto che di effettiva e motivata riflessione. 
Diversa è la valutazione per quei soggetti che hanno preso il primo impegno ma poi non lo hanno 
realizzato, perché il processo che conduce alla formulazione di una domanda di aiuto è 
complesso (Ajzen 1991; Lazarus 1984) e mette in gioco numerosi fattori emotivi e cognitivi segnati 
da forte instabilità temporale (Festinger 1957) che rende incerte e fluttuanti le decisioni, perciò 
non meraviglia che ci sia un elevato numero di soggetti che pur avendo apparentemente deciso di 
farsi curare, non abbiano poi messo in pratica la decisione Per le stesse ragioni consideriamo veri 
drop out, solo quei soggetti che hanno avuto almeno quattro colloqui di terapia, condizione 
necessaria per poter ritenere una persona contrattualmente impegnata a prendere cura di sé con 
il sostegno formale di un terapeuta. Pur trattandosi di un trattamento da remoto, la relazione 
terapeutica anche in un setting così insolito sia per le persone che per i terapeuti, gioca un ruolo 
fondamentale per l’ingaggio e la continuità del trattamento, ed è un aspetto sul quale è 
necessario sviluppare studi e ricerche, fino ad ora molto scarse, anche per l’esiguità delle 
esperienze. Stanno emergendo indicatori interessanti per definire profili di aderenza alla terapia 
da remoto, come la frequenza dei contatti sul web e gli scambi di messaggi con il terapeuta al di 
fuori del tempo di colloquio, il rispetto degli orari di appuntamento che non consentono deroghe, 
l’accuratezza e l’attenzione nelle risposte ai protocolli della terapia.  I sei soggetti che hanno 
concluso hanno dichiarato la loro soddisfazione compilando il questionario di fine trattamento, 
con l’impegno a rientrare nella loro area riservata a distanza di tre mesi per il primo follow up. 

La capacità di attrazione, la ritenzione in trattamento e il giudizio soggettivo dei soggetti che 
hanno concluso, i dati sono più che confortanti. La domanda di cura si è espressa in modo 
pressoché costante per tutto il periodo con una media di 50 registrazioni mensili con una lieve 
flessione nei mesi di novembre e dicembre, la ritenzione in trattamento è 40% a 8 mesi dall’inizio 
del programma, il giudizio dei conclusi è ampiamente positivo. Sono in corso ulteriori  analisi e 
approfondimenti per definire gli indicatori specifici della terapia da remoto in termini di 
compliance, misure di efficacia, predittori di esito, che possono indirizzare meglio la specificità del 
trattamento in rapporto al tipo di domanda. Inoltre si apre un importante ambito di studi sulle 
caratteristiche della relazione terapeutica da remoto, che sino a ora ha avuto poche esperienze 
sistematiche e standardizzate su cui riflettere e fare studi di efficacia. Saranno questi gli sviluppi di 
ricerca nell’ambito del servizio Gioca Responsabile. 
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