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ABSTRACT: The paper presents a comparison between impulse control disorder – pathological gambling – and 
borderline personality disorder. The specific characteristics and similarities between the two disorders on Axis I and 
Axis II are presented in a synthetic way. The most important therapies for both of the disorders are integrated in a way 
to adapt intervention in the case of a borderline personality disorder with pathological gambling. That is a therapy for 
one or another disorder can be adapted for a double diagnostic.  
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1. INTRODUCERE   

Jocul patologic de noroc face parte din categoria 
„Tulburărilor controlului impulsului nespecificat în altă 
parte” conform DSM-IV TR (APA, 2000). Principala 
caracteristică a acestei categorii este incapacitatea de a 
rezista unui impuls sau tentaŃii de a efectua un act care 
este dăunător persoanei respective sau altora. Individul 
simte o senzaŃie crescândă de tensiune sau de excitaŃie 
înainte de a comite actul, şi apoi experienŃiază plăcere, 
gratificaŃie sau uşurare în timpul comiterii actului. După 
act poate exista sau nu regret, auto-reproş sau culpă.   

Jocul patologic de noroc este conceptualizat ca fiind 
preocuparea faŃă de joc, cu pierderea controlului adecvat 
asupra oricărui comportament de joc. Se acompaniază de 
sentimente de vinovăŃie şi izolare atunci când jucătorul 
încearcă să reducă sau să înceteze această activitate, 
precum şi de dificultăŃile în relaŃionarea socială, ca o 
consecinŃă a jocului excesiv (Derevensky&Gupta, 2000) 

Jucătorii patologici suferă de un eşec cronic şi progresiv 
în a rezista impulsului de a juca. Ei prezintă consecinŃe 
personale semnificative datorită continuării jocului. 
După Lupu, 2008 consecinŃele asociate cu jocul 
patologic de noroc evoluează cu intensificări şi atenuări, 
dar tinde să fie cronic, ducând la dezadaptare şcolară, 
profesională, familială şi socială. Acesta se poate 
complica uşor cu abuzul şi dependenŃa de substanŃe 
psihoactive, asocierea cu grupuri antisociale cu 
săvârşirea unor fapte ilegale, precum şi cu frecvente 
tentative de suicid. 

2. STUDII PRIVIND RELA łIA JOCULUI 
PATOLOGIC DE NOROC CU TULBUR ĂRILE DE 
PERSONALITATE 

În cercetarea sa din 2001, Shulamit sesiza foarte corect, 
ajutat fiind de pacienŃii înşişi cu diagnostice diferite de 
tulburarea de personalitate (eşantionul acestuia era 
constituit în mare parte din persoane cu tulburarea de 
personalitate borderline-59%), că stigma asociată 
diagnosticului are costuri uriaşe. Ideea conform căreia 
tulburările de personalitate sunt imposibil de tratat a 

făcut un deserviciu atât pacienŃilor cât şi specialiştilor 
care se ocupă de aceste tulburări. Este de preferat un 
diagnostic pe Axa I unuia de pe Axa II, şi mai mult 
pentru că pacienŃii cu tulburare de personalitate 
comunică mai frecvent simptomatologia specifică 
tulburării de pe Axa I indiferent de tipul de tulburare de 
pe Axa II.  

Cel mai frecvent, jucătorii patologici de noroc dezvoltă 
tulburarea de personalitate borderline şi tulburarea de 
personalitatea antisocială, dar desigur pot apare cazuri în 
care evoluŃia se îndreaptă spre o altă tulburare de 
personalitate.  

Tabel 1. Studii recente relatează comorbidităŃi între 
jocul patologic de noroc şi următoarele tulburări: 

Tipul tulburării Petry et.al. 
(2005) 

Premper&
Schultz 
(2008) 

Tulburări de dispoziŃiei 49,6% 51,5% 

Tulburări anxioase 41,3% 47,5% 

Tulburări de 
personalitate 

60,8% 27,7% 

Tulburarea indusă de 
consumul de substanŃe 
psihoactive 

73,2% alcool 

38,1% droguri 

60,4% tutun 

25, 7% 

Montalvo şi Echeburua (2004) au inclus 50 de jucători 
patologici de noroc într-un studiu prin care i-au comparat 
cu alŃi 50 de participanŃi din populaŃia generală, dar care 
aveau aceleaşi caracteristici demografice (vârstă, sex, 
nivel socioeconomic). 32% dintre cei din grupul clinic 
spre deosebire de 8% din grupul al doilea aveau cel puŃin 
o tulburare de personalitate. Cea mai frecventă era 
tulburarea de personalitate borderline (16%) urmată de 
cea antisocială, paranoidă, narcisică şi fără altă 
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specificaŃie (fiecare cu 8%). Mai mult, jucătorii 
patologici de noroc cu tulburare de personalitate au 
prezentat o medie de 1,5 tulburări şi simptome mai 
severe de anxietate, depresie şi abuz de alcool. 
Procentele redate în literatura de specialitate pentru 
prevalenŃa tulburărilor de personalitate în rândul 
jucătorilor patologici de noroc demonstrează o 
discrepanŃă mare, astfel că este nevoie de studii noi care 
să elucideze relaŃia. Ele sunt de la 25% (Specker et. al., 
1996) la 93% (Blaszczynsky & Steel, 1998). Montalvo şi 
Echeburua (2004) au folosit un interviu semi-structurat 
(International Personality Disporders Examination 
[IPDE]; Loranger, 1995; versiunea spaniolă a lui Lopez-
Ibor, Perez-Urdanis, & Rubio, 1996) 

Cercetările legate de profilul de personalitate al 
jucătorilor patologici de noroc sunt slab reprezentate, în 
afara studierii impulsivităŃii acestora (Blaszczynski, 
Steel  & McConaghy, 1997). Steel şi Blaszczynsky, 
1998 au examinat 82 de jucători patologici de noroc şi în 
urma datelor obŃinute prin interviul semistructurat (date 
demografice şi istoricul jocului), SOGS (South Oaks 
Gamling Screen), EIS (Eysenck Impulsivity Scale), 
Personality Disorder Questionnaire-Revised, Beck 
Depression Inventory şi Beck Anxiety Inventory, au 
demonstrat că impulsivitatea corelează pozitiv cu 
gravitatea jocului. Astfel că un scor mare la impulsivitate 
avea ca şi corespondent un scor mare la SOGS, ceea ce 
înseamnă manifestarea jocului patologic de noroc la o 
intensitate mai mare şi implicit cu costuri mai mari. 
Autorii vorbesc despre „impulsivitatea-antisocială” 
asociată Clusterului B şi C.  

Impulsivitatea şi instabilitatea emoŃională care apar în 
tulburările de personalitate au fost scoase în evidenŃă şi 
în jocul patologic de noroc în studii realizate de Petry, 
Stinson, & Grant, 2005 şi Slutske, Caspi, Moffit, & 
Poulton, 2005. 

Jocul patologic de noroc este asociat cu Clusterul C de 
tulburări de personalitate la care impulsivitatea este 
caracteristica centrală, ca şi la personalităŃile antisociale 
(Fernandez-Montalvo&Echeburua, 2004; Cunninghan-
Williams, Cottler, Comptom&Spitznagel, 1998) 
borderline, histrionică şi narcisică (Blaszczynski&Steel, 
1998) (Cluster B). Alte cercetări au raportat că jocul 
patologic de noroc este asociat cu Clusterul A 
(paranoidă, schizoidă, schizotipală) şi Clusterul C 
(evitantă, dependentă, obsesiv-compulsivă) 
(Black&Moyer, 1998; Specker, Carlson, Edmonson, 
Johnson&Marcotte, 1996).  

 

Myrseth et. al., 2009, studiază variabilele de 
personalitate ca predictori pentru jocul patologic de 
noroc. Impulsivitatea, căutarea de senzaŃii, deschiderea 
faŃă de experienŃă şi neuroticismul împreună cu nivelul 
de educaŃie explică 71% din variaŃia jocului patologic de 
noroc la 90 jucători patologici versus 66 non-jucători.  

Bagby et.al., 2008 compara rezultatele unui grup de non-
jucători cu cele ale jucătorilor patologici de noroc care 
nu solicită tratament utilizând chestionarul SCID-II şi 
SCID-II interviul clinic structurat. TendinŃa ca 
simptomele să fie mai bine reprezentate apare în 

scorurile chestionarului. Rezultatele arată că grupul 
jucătorilor are scoruri mult mai mari la tulburarea de 
personalitate borderline decât grupul de control.  

Tabel 2. Rata prevalenŃei tulburărilor de personalitate la 
jucătorii patologici de noroc versus non-jucători (Bagby 
et.al., 2008 ) 

SCID-II Jucători 
patologici de 
noroc 

(n = 61) 

Non-Jucători 

 

(n = 109) 

Borderline B 10 1 

Antisocială B 5 1 

Paranoidă A 5 2 

Obsesiv-
compulsivă C 

5 2 

Evitantă C 5 0 

Schizoidă A 3 0 

Jocul patologic de noroc este asociat cu scăderea calităŃii 
vieŃii, pierderea controlului asupra comportamentului de 
joc, dificultăŃi financiare, criminalitate crescută, violenŃă 
domestică şi neglijarea familiei (Grant&Kim, 2005) şi 
are costuri mari în ceea ce priveşte scăderea 
productivităŃii la locul de muncă, crimele, închisoarea şi 
intervenŃiile curative (National Gambling Impact Study 
Commission Final Report, 1999). Astfel că o idee de 
cercetare ar fi să se studieze acei factori care îi determină 
pe jucătorii ocazionali să oprească jocul la timp fără a 
dezvolta joc patologic (Raylu, 2002). 

3. JOCUL PATOLOGIC DE NOROC ŞI 
TULBURAREA DE PERSONALITATE 
BORDERLINE – SIMILITUDINI ÎN CADRUL 
TABLOULUI CLINIC 
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Tabel 3. Criterii de diagnostic pentru Jocul patologic de 

noroc, respectiv Tulburarea de personalitate borderline (cf. DSM-IV-TR) 

JOCUL PATOLOGIC DE NOROC 
TULBURAREA DE PERSONALITATE 
BORDERLINE 

A. Comportament dezadaptativ de joc de şansă 
persistent şi recurent, după cum este indicat de cinci 
(sau de mai multe) dintre următoarele: 

(1) este preocupat de jocul de şansă (de ex., este 
preocupat de retrăirea experienŃelor de joc 
anterioare, de handicap sau de planificarea şansei 
ori se gândeşte la modalităŃile de procurare a banilor 
cu care să joace); 

(2) necesită să joace cu sume crescânde de bani în 
vederea obŃinerii excitaŃiei dorite; 

(3) are repetate eforturi infructuoase de a controla, 
reduce sau stopa jocul de şansă; 

(4) este neliniştit sau iritabil când încearcă să reducă 
sau să stopeze jocul de şansă; 

(5) joacă pentru a scăpa de probleme ori pentru 
uşurarea unei dispoziŃii disforice (de ex., sentimente 
de vulnerabilitate, de culpă, anxietate sau depresie); 

(6) după pierderea banilor la joc, revine în altă zi 
pentru a recupera („urmărirea recuperării" propriilor 
pierderi); 

(7) minte membrii familiei, pe terapeut sau pe alŃii, 
spre a ascunde dimensiunea implicării în jocul de 
şansă patologic; 

(8) a comis acte ilegale, precum falsul, frauda, furtul 
sau delapidarea, pentru a finanŃa jocul de şansă; 

(9) a periclitat sau pierdut o relaŃie importantă, un 
post, ori o oportunitate educaŃională sau de carieră 
din cauza jocului de şansă; 

(10) se bazează pe alŃii spre a procura banii necesari 
ieşirii dintr-o situaŃie financiară disperată cauzată de 
jocul de şansă. 

A. Un pattern pervasiv de instabilitate a relaŃiilor 
interpersonale, imaginii de sine şi afectelor, şi 
impulsivitate marcată, începând precoce în perioada 
adultă şi prezent într-o varietate de contexte, ca 
indicat de cinci sau mai multe din următoarele: 

1. eforturi disperate de a evita abandonul real sau 
imaginar.   

2. un patern de relaŃii interpersonale instabile şi 
intense, alternând între idealizare şi 
devalorizare; 

3. perturbare de identitate: imagine de sine sau 
conştiinŃă de sine marcat şi persistent instabile; 

4. impulsivitate în cel puŃin două domenii cu 
potenŃial autodistructiv (ex., comportament 
sexual, consum de substanŃe, alimentare 
compulsivă etc.)   

5. comportament, gesturi sau ameninŃări recurente 
de suicid ori comportament automutilant; 

6. instabilitate afectivă datorată unei reactivităŃi 
marcate a dispoziŃiei (de ex., disforie episodică 
intensă, iritabilitate sau anxietate durând de 
regulă câteva ore şi numai rareori mai mult de 
câteva zile) 

7. sentiment cronic de vid; 

8. mânie intensă şi inadecvată sau dificultăŃi de a-
şi controla furia (de ex., manifestări frecvente 
de furie, stare coleroasă permanentă, bătăi 
repetate); 

9. ideaŃie paranoidă sau simptome disociative 
severe, tranzitorii, în legătură cu stresul. 
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Tabel 4. Note comune Jocul patologic de noroc şi Tulburarea de personalitate borderline 

Dimensiunea Jocul patologic de noroc Tulburarea de personalitate borderline 

Impulsivitatea JPN este prin definiŃie o tulburare a 
controlului impulsului de a juca. Jocul 
poate fi asociat sau urmat de 
comportamente autodistructive 
(comportament sexual la risc, consum 
de droguri legale şi ilegale, alcool, 
tutun), Blaszczynsky & Steel, 1998, 
Lupu & TodiriŃă, 2010. 

Impulsivitate în cel puŃin două domenii 
cu potenŃial autodistructiv (ex., 
comportament sexual, consum de 
substanŃe, alimentare compulsivă, 
condus sub influenŃa alcoolului).   

 

Instabilitate 
emoŃională 

Incapacitatea de a-şi regla emoŃiile. 
Nevoia de stimulare tot mai puternică 
pentru a obŃine acelaşi arousal. Jocul 
este mijloc de evitare a emoŃiilor 
negative sau de producere a emoŃiilor 
pozitive puternice.  

Instabilitate afectivă datorată unei 
reactivităŃi marcate a dispoziŃiei. 
DificultăŃi de a-şi controla mânia.  

RelaŃiile 
interpersonale 

Pierderea sau periclitarea relaŃiilor mai 
ales cu membrii familiei, dar şi cu alte 
persoane prin faptul că minte. 

Instabilitatea relaŃiilor între idealizare şi 
devalorizare („trebuie să găsesc pe 
cineva pe care să mă pot baza”, dar în 
acelaşi timp „nu pot să am încredere în 
nimeni”). 

Disocierea ReacŃiile disociative care apar în timpul 
jocului sunt: pierderea noŃiunii timpului, 
de-a lungul jocului, sentimentul de a fi o 
persoană diferită de propria persoană, 
senzaŃia de extracorporalitate şi 
asistarea din afara propriului corp la joc,  
senzaŃia de intrare în transă şi 
experienŃierea unor lacune mnestice 
pentru lucruri care au avut loc în timpul 
jocului. (Lupu, 2008). 

Simptome disociative severe, tranzitorii, 
legate de stres. 

Riscul suicidar Costul cel mai mare pentru această 
tulburare îl reprezintă riscul mare de 
suicid în rândul persoanelor cu joc 
patologic de noroc. 

Unul dintre simptome este reprezentat 
de gesturile, tentativele de suicid şi de 
comportamentele auto-mutilante.  
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4. IntervenŃia în jocul patologic de noroc 

Dintre modalităŃile de tratament disponibile în România 
pentru jocul patologic de noroc (după Lupu, 2008) 
enumerăm: utilizarea SSRI (Fluvoxamina, 
Clomipramina, Prozac), a stabilizatorilor dispoziŃiei 
(Carbamazepine), terapiile cognitiv-comportamentale, 
incluzând terapia raŃional-emotivă şi comportamentală, 
individuale şi de grup, consilierea familiei jucătorului, 
consilierea maritală, consiliere psihologică, fără ca, mai 
ales psihoterapia, să fie specifică doar jucătorilor 
patologici de noroc. Specialiştii în adictologie şi 
psihoterapeuŃii cognitiv-comportamentali se ocupă de 
această tulburare, fără a exista o formare exclusiv pentru 
intervenŃia în cazul jucătorilor patologici de noroc. În 
alte state ale lumii (ElveŃia, Germania, Canada) există 
departamente specializate pe jocul de noroc (patologic 
şi/sau problemă) în cadrul instituŃiilor de sănătate 
mintală, a spitalelor sau a cabinetelor de psihologie. 

Dintre intervenŃiile specifice jocului patologic de noroc 
descriem în continuare pe cele regăsite în literatura de 
specialitate. În unele studii apare menŃionat fenomenul 
„recuperării naturale”, ce merită să fie analizat, Slutske 
(2006) raportând un procent de 36-39% de jucători care 
şi-au revenit fără a urma sau a se gândi la vreun 
tratament. 

Jucătorii anonimi - Gamblers Anonymous (GA) – 
realizat pe modelul Alcoolicilor Anonimi. Rapoartele 
retrospective spun că între 70 şi 90% dintre membrii 
renunŃă la grup şi doar 10% devin activi. Totuşi se obŃine 
1 an de abstinenŃă. GA are efecte benefice doar pentru o 
mică parte dintre membrii. Există şi o variantă a GA în 
care sunt incluşi partenerii jucătorilor numită Gam-
Anon.  

IntervenŃii psihodinamice  

În 1928 Freud a catalogat jocul de noroc ca fiind o stare 
compulsivă neurotică conceptualizată ca adicŃie 
asemănătoare alcoolismului şi consumului de substanŃe 
(Nower, 2008). Tot Freud considera jocul patologic de 
noroc ca modalitate de auto-pedepsire pentru a-şi rezolva 
complexul oedipal, astfel că pacienŃii încercau să piardă 
în mod deliberat (Tolchard, 2010). Aceeaşi sursă 
prezintă concepŃia lui Berglar potrivit căreia „jucătorul 
nu este o persoană care vrea să câştige uşor bani…ci un 
neurotic cu o dorinŃă inconştientă de a pierde”. În 1957 
Berglar raportează rezultatele tratamentului a 60 de 
jucători. El susŃine că tratamentul are o rată a succesului 
de 75%, dar rezultatele se referă doar la 30% dintre 
pacienŃii din lotul ini Ńial – cei care au rămas în tratament. 
La începutul secolului al XX-lea jocul de noroc era 
considerat un păcat condamnat de societate. Terapia 
psihodinamică raportează mai mult studii de caz, acestea 
fiind realizate şi înainte de stabilirea criteriilor de 
diagnostic pentru jocul patologic de noroc, acesta 
apărând doar în DSM III. 

Consilierea de cuplu şi familial ă  

Clinicienii au observat că familiile jucătorilor patologici 
de noroc sunt haotice (Petry, 1999). Heineman (1992) a 
sugerat abordarea problemelor financiare deoarece 
datoriile acumulate de acestea sunt foarte mari. Steinberg 

(1993) descrie efectul negativ al delegării 
responsabilităŃii financiare la soŃul non-jucător. Boyd şi 
Bolen (1970) focalizează terapia pe identificarea 
emoŃiilor partenerului şi înŃelegerea jocului în contextul 
relaŃiei. Dintre cei 9 jucători care au participat la acest 
tip de intervenŃie 3 au devenit abstinenŃi, iar ceilalŃi au 
redus frecvenŃa şedinŃelor de joc. Şi GA are o 
componentă pentru parteneri (Gam-Anon), iar 
participarea activă a acestora la şedinŃe creşte complianŃa 
la tratament, respectiv scade rata renunŃării la tratament 
(Johnson&Nora, 1992, Zion et.al., 1991). Tepperman 
(1985) a comparat participarea cuplurilor membre GA la 
12 şedinŃe de terapie de grup şi a membrilor care alegeau 
să participe fără partener. Doar jumătate dintre jucătorii 
din ambele categorii au rămas în tratament, deşi s-a 
observat reducerea trăirilor depresive şi a conflictelor 
maritale. Totuşi nu s-au observat diferenŃe între grupuri 
în manifestarea jocului patologic de noroc sau în 
problemele psihosociale. Participarea la studiu a fost 
voluntară ceea ce duce la rezerve cu privire la 
interpretarea şi generalizarea rezultatelor.  

Terapia comportamentală 

Modelele comportamentale presupun că problematica 
jocului de noroc este un comportament dezadaptativ 
învăŃat pe baza principiilor condiŃionării operante a lui 
Skinner şi a condiŃionării clasice a lui Pavlov în care 
ratele crescute ale întăririlor menŃin comportamentul 
repetitiv care rezistă extincŃiei.  

Astfel câştigurile de bani combinate cu starea de 
excitaŃie şi asociate cu cogniŃiile, stimulii din mediu şi 
reducerea stărilor emoŃionale aversive sunt întăriri 
pozitive şi de aceea întreŃin comportamentul de joc 
(Anderson şi Brown, 1984; Dickerson, 1979; Jacobs, 
1986). Prin condiŃionarea clasică stimulii legaŃi de joc 
sunt asociaŃi cu excitaŃia prin apariŃia concomitentă a 
stimulilor condiŃionaŃi (jocul) şi a celor necondiŃionaŃi 
(câştigul banilor, excitaŃia) astfel încât, după un timp, 
stimulii condiŃionaŃi sunt suficienŃi pentru activa stimulii 
necondiŃionaŃi. Astfel, orice expunere la elemente 
asociate cu jocul vor determina activarea stimulilor 
necondiŃionaŃi. Orice întărire pozitivă (câştig) sau 
negativă (diminuarea nevoii de a juca, eliminarea trăirii 
negative) va consolida procesul de condiŃionare operantă 
şi clasică care va forma un patern de comportament 
(McConaghy, 1980).  

Acest model de învăŃare a dus la aplicarea unei varietăŃi 
de tehnici aversive bazate pe condiŃionarea clasică şi 
operantă pentru a contracara excitaŃia asociată jocului de 
noroc. Cele mai frecvente modalităŃi sunt cele cu şocuri 
electrice sau cu agenŃi farmacologici care produc greaŃă 
(Barker and Miller, 1968; Koller, 1972; McConaghy et 
al., 1983; Salzmann, 1982; Seager, 1970), senzaŃii difuze 
(Bannister, 1977; Cotler, 1971), şi controlul stimulilor şi 
expunerea (Greenberg and Rankin, 1982). 

De exemplu McConaghy et al. (1983) au împărŃit 
randomizat 20 de jucători patologici de noroc în două 
grupe: terapia ce alterna aversiunea cu relaxarea şi 
desensibilizarea in vitro şi apoi a urmărit cele două 
grupuri pentru un an şi a evaluat rezultatele prin 
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declaraŃiile participanŃilor referitoare la nevoia de a juca 
şi la comportamentul efectiv.  

În studii de amploare 120 de subiecŃi au fost împărŃiŃi în 
5 grupe: desensibilizare in vitro, terapie aversivă, 
relaxare imaginativă, expuneri in vivo scurte şi expuneri 
in vivo lungi (Blaszczynsky et. al. 1991b). Rezultatele au 
fost clasificate în funcŃie de încetarea de a mai juca 
(abstinenŃă) sau control (limitarea numărului de şedinŃe 
de joc), iar desensibilizarea a avut efect mult mai bun 
decât celelalte tehnici folosite în intervenŃie 
(Blaszczynsky et. al. 1991a; Blaszczynsky et. al. 1991b). 

Deşi terapia comportamentală poate fi eficientă prin 
reducerea sau eliminarea nevoii de a juca, majoritatea 
studiilor au avut limite semnificative din punct de vedere 
metodologic – fie eşantioane prea mici, fie instrumentele 
utilizate de genul celor care se bazează pe declaraŃiile 
participanŃilor. Modelul comportamental nu explică de 
ce doar un număr redus de indivizi cedează la programul 
de întăriri în mediul de joc astfel că dezvoltă un fel de 
rezistenŃă la extincŃie. De asemenea, nu explică efectul 
limitat al pedepsei care se materializează în pierderi 
enorme, distres emoŃional, consecinŃe financiare, sociale 
şi legale negative spre deosebire de cel al întăririi 
pozitive date de experienŃa de joc. Sigur că încetarea 
jocului şi limitarea comportamentului de joc sunt 
importante, dar datele statistice nu se poate rezuma doar 
la declaraŃiile celor din studiu. Trebuie analizaŃi şi alŃi 
factori implicaŃi ca adicŃiile comorbide şi alte strategii de 
coping dezadaptative.  

Terapii cognitiv-comportamentale 

Rolul cogniŃiilor în cadrul tulburării a fost neglijat în 
modelul comportamental. Acesta susŃine că structura 
credinŃelor iraŃionale, înŃelegerea greşită a 
probabilităŃilor şi conceptele legate de hazard şi de iluzia 
controlului, relaŃiile cauzale eronate, explică persistenŃa 
jocului patologic de noroc independent de consecinŃe 
(pierderi) (Ladouceur şi Walker, 1996; Toneatto et.al., 
1997). ExperienŃe de învăŃare socială ca acelea de 
învăŃare vicariantă prin expunere la jocul părintelui, 
participarea la activităŃi familiale sau cu colegii care 
presupun jocul, atitudinile pozitive legate de joc ale 
părinŃilor duc la considerarea jocului de către copii şi 
adolescenŃi ca formă plăcută de petrecere a timpului 
liber. Câştigul timpuriu este instrumentul care dă naştere 
credinŃei că acesta este posibil şi că jocul este o sursă 
convenabilă şi simplă de a face rost de bani sau de 
finanŃe suplimentare. Creşterea frecvenŃei şi a intensităŃii 
şedinŃelor de joc duce la creşterea în spirală a pierderilor 
(Lesieur, 1984) care produc disonanŃa cognitivă fiindcă 
jucătorul justifică propriul comportament de joc prin 
nevoia de a „recupera” şi supraestimează probabilitatea 
de câştig. CogniŃiile iraŃionale se referă la abilităŃi şi 
judecată, iluzia controlului (Langer, 1975); abilitatea de 
a influenŃa rezultatul la joc, ritualuri ancorate în 
superstiŃii (Joukhador, 2003); memorie selectivă şi 
evaluarea biasată a rezultatelor Gilovich, 1983; 
Gilovich&Douglas, 1986); „near misses” („pierderi 
apropiate de câştig”) (Griffiths, 1991); şi percepŃii 
eronate legate de hazard şi de independenŃa 
evenimentelor (Coulombe, 1992; Gaboury, 1989). 
Toneatto et. al. (1997) şi Ladouceur et. al., (1989, 1988) 

au găsit în mod frecvent că 80% din jucătorii patologici 
de noroc care caută tratament au o serie de verbalizări 
sau distorsiuni cognitive cu o medie de 3,5 distrosiuni 
cognitive pe fiecare participant. Studiile cu tineri jucători 
au demonstrat o relaŃie pozitivă între severitatea jocului 
şi cogniŃiile iraŃionale (vezi pentru exemplificare, 
Felsher et.al., 2004).  

Tratamentul constă în restructurarea cognitivă împreună 
cu trainingul abilităŃilor sociale, rezolvarea de probleme 
şi prevenirea recăderilor. Recuperarea se defineşte în 
termeni de reducere a cogniŃiilor eronate şi, secundar, 
corectarea comportamentului de joc (pentru review al 
studiilor pe terapia cognitiv comportamentală şi alte 
terapii vezi Blaszczynski, 1995; Petry, 2005a; Toneatto, 
2003). Rezultatele acestor terapii sunt influenŃate de 
fidelitatea raportărilor legate de scăderea 
simptomatologiei şi de utilizarea unei populaŃii 
nereprezentative pentru problematica jocului patologic 
de noroc. Adesea acesta are comorbidităŃi, iar eliminarea 
din studii a celor cu tulburări asociate nu face util studiul 
în sine pentru că sunt prea puŃini aceia care au un 
diagnostic pur de joc patologic de noroc. Terapia 
cognitivă are o rată a succesului de 85% după cum reiese 
din rapoartele de reducere a comportamentului de joc 
patologic de noroc şi/sau din scorurile la probele de 
screening sau la instrumentele de măsurare. Totuşi 
eficacitatea terapiei cognitive simple este disputată 
(Tolchard, 2010). 

Nu există un singur model cognitiv comportamental care 
să fie aplicabil tuturor pacienŃilor, astfel că au fost 
descrise mai multe modele de terapie cognitiv-
comportamentală (CBT) de către Petry, 2005, Sylvain, et 
al., 1997, Toneatto, 2003.   

Sharpe şi Tarrier (1993) au realizat un model de 
intervenŃie în cadrul terapiei cognitiv-comportamentale 
care include relaxarea, expunerea şi restructurarea 
cognitivă. Sharpe este foarte adesea citată, dar trebuie să 
avem rezerve pentru că lipsesc date empirice, iar 
generalizarea la întreaga paletă a jocului patologic de 
noroc este greu de realizat.   

Blaszczynsky şi Nower (2005) au găsit trei tipuri de 
jucători: cei condiŃionaŃi comportamental (care parcă 
urmăresc să piardă), cei vulnerabili emoŃional (o relaŃie 
dintre primul tip şi markeri de vulnerabilitate) şi cei 
antisociali, impulsivi (o combinaŃie a primelor două 
tipuri incluzând probleme de personalitate impulsivă şi 
comportamente antisociale). Modelul biopsihosocial 
include mediul (factorii de mediu determinanŃi legaŃi de 
disponibilitate şi accesul la jocuri), condiŃionarea clasică 
şi operantă (excitaŃia, disocierea, creşterea parametrilor 
fizici creează o nevoie acută de a juca ceea ce duce la un 
obicei comportamental de joc) şi schemele cognitive 
(credinŃe iraŃionale cu privire la joc ca şi sursă de 
venituri). 

Tolchard&Battersby (2000&2010) au realizat studii care 
susŃin că prin expunere se asigură un succes de 70%. 
Studiul nu a avut un grup de control şi rezultatele nu au 
fost comparate cu cele din alte abordări. Au fost urmărite 
protocoale comune pentru toŃi participanŃii. Rezultate 
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similare s-au găsit şi în alte rapoarte Kunsher et.al., 
2007; Oaks et al. 2008; Tolchard et.al., 2006.  

Ladouceur et.al. (din 1996 până în prezent) susŃine că 
există câteva incongruenŃe legate de elementele cele mai 
importante din jocuri care duc la o supraestimare a 
câştigurilor, la credinŃa că abilităŃile influenŃează 
rezultatul jocului, credinŃe eronate că evenimente 
independente au legături între ele şi că hazardul nu are 
nimic de a face cu jocul. 

Abordarea terapeutică presupune: 

1. educaŃie cu privire la şanse şi hazard 

2. provocarea credinŃelor iraŃionale ale clientului în 
timpul şedinŃelor 

3. încurajarea controlului stimulilor şi evitarea locurilor 
ce activează nevoia de a juca (anti-expunere) 

4. trainingul cu privire la soluŃionarea jocului problemă 

5. trainingul competenŃelor sociale şi prevenirea 
recidivelor. 

Mai mult de 50% dintre pacienŃi prezintă îmbunătăŃiri în 
evoluŃie. Anti-expunerea poate fi un element care 
determină rezultatele şi nu schimbarea în sine. 
Introducerea expunerii ca experiment comportamental 
poate fi mai eficientă.  

Ladouceur (2007) prezintă cele patru elemente pe care 
trebuie să se lucreze pentru rezultate bune: motivaŃia, 
intervenŃia comportamentală, intervenŃia cognitivă şi 
prevenirea recăderilor. Paşii programului propus de 
Ladouceur sunt: 

1. Evaluarea pre-tratament 

2. Tratamentul (aproximativ 12 şedinŃe) 

ŞedinŃa 1 – Creşterea motivaŃiei 

ŞedinŃele 2 şi 3 – IntervenŃii comportamentale (LanŃul 
comportamentelor legate de jocul patologic de noroc 
excesiv, SituaŃii de mare risc, Strategii comportamentale 
de aplicat) 

ŞedinŃele 4 – 10 – IntervenŃii cognitive (Analiza 
şedinŃelor de joc, DefiniŃia şansei/norocului, ImportanŃa 
dialogului intern, Prezentarea capcanelor jocului, 
Conştientizarea cogniŃiilor eronate, Recunoaşterea şi 
modificarea cogniŃiilor eronate) 

ŞedinŃele 11 şi 12 Prevenirea recăderilor 

3. Evaluarea post-tratament 

4. Follow-up 

Petry (2005) propune mai multe elemente care se 
constituie într-un protocol care durează 8 şedinŃe cu o 
frecvenŃă de una pe săptămână, şedinŃele fiind de grup. 

1. informaŃii generale, prezentarea sistemului de 
recompensare pentru abŃinerea de la joc, identificarea 
elementelor care determină nevoia de a juca 

2. analiza funcŃională a comportamentului de joc 

3. creşterea frecvenŃei activităŃilor plăcute 

4. planul de auto-management 

5. a face faŃă nevoii de a juca 

6. trainingul asertivităŃii şi abilităŃi de a refuza 
jocul 

7. schimbarea gândirii iraŃionale 

8. planificarea pentru urgenŃe şi prevenirea 
recăderilor 

Ledgerwood şi Petry (2005) au sugerat că pacienŃii 
impulsivi ar putea avea mai multe beneficii urmând o 
terapie CBT decât alt tip de terapie pentru că CBT oferă 
o abordare structurată cu Ńintă asupra gândirii 
distorsionate legate de joc şi pune accent pe 
restructurarea mediului pentru a face jocul mult mai 
puŃin accesibil.  

Griffiths (1993) propune metoda audio-playback-ului 
prin care pacienŃii gândesc cu voce tare în timp ce joacă 
şi se înregistrează. Apoi se ascultă înregistrarea şi se 
analizează procesul gândirii specific momentului exact al 
jocului. 

Pallesen et.al. şi Toneatto et.al., 2003 consideră că CBT 
este cea mai bună intervenŃie şi că metodele bazate pe 
expunere au deocamdată cele mai bune rezultate prin 
mărimea efectului şi măsurătorile la follow-up.  

Nereuşita tratamentului este explicată de lipsa de 
motivaŃie a pacienŃilor care sunt adesea aduşi de rude sau 
de prieteni sau se datorează lipsei de pregătire a 
terapeutului în abordarea acestor probleme şi depărtarea 
de protocol. De asemenea folosirea tratamentelor 
inadecvate şi costul acestora, împreună cu slaba 
reprezentare a intervenŃiilor contribuie la eşecul 
recuperării acestor persoane.  

Nereuşita terapiilor de până acum şi considerând ca 
motiv al acesteia lipsa motivaŃiei pacienŃilor şi lipsa de 
timp alocate intervenŃiei, noile proceduri s-au axat pe 
creşterea motivaŃiei pentru terapie şi recuperare. 

Terapiile scurte şi de întărire a motivaŃiei 

Terapiile scurte sunt potrivite jucătorilor cu o severitate 
mai puŃin accentuată sau pacienŃilor care caută tratament 
pentru o altă tulburare, dar care au comorbide probleme 
legate de joc.  

MET (Motivational Enhancement Therapy) este o formă 
de terapie scurtă care apare în literatura de specialitate 
pentru jucătorii patologici de noroc (Miller, 2002). 
Această terapie porneşte de la ideea că modificările 
comportamentale se produc în anumite etape 
(precontemplare, contemplare, acŃiune şi menŃinere) şi că 
motivaŃia reprezintă faza în care individul este pregătit să 
se schimbe, iar această fază poate fi influenŃată prin 
intervenŃii specifice fiecărei etape 
(Prochaska&DiClemente, 1984). TerapeuŃii se bazează 
pe înŃelegerea consecinŃelor utilizării substanŃelor de 
către pacienŃi şi întăresc angajamentul de a se schimba. 
MET e eficientă pentru reducerea consumului de alcool 
la alcoolicii severi, iar rapoartele susŃin faptul că metoda 
poate fi utilizată şi la jucători (Dickenson et.al., 1990, 
Hodgins et.al., 2001, Wulfert et.al., 2003). 
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Hodgins et.al., 2001 au randomizat 102 jucători 
patologici de noroc în lista de aşteptare-control, un 
manual de lucru ce conŃinea exerciŃii CBT sau un singur 
telefon MET plus manualul de lucru CBT. Cei din 
grupul MET+manual CBT au jucat mai puŃin decât cei 
de pe lista de aşteptare pe termen scurt, dar cei de pe 
lista de aşteptare au primit mai apoi tratament, deci 
eficacitatea pe termen lung nu a putut fi stabilită. Cei din 
MET+manual CBT au jucat mult mai puŃin decât cei din 
grupul cu manualul CBT simplu pentru 6 luni şi 
rezultatele s-au menŃinut şi la 1 an la follow-up pentru 
cei cu severitate mai mică la început. 

Petry et.al. (2008) au randomizat 180 de jucători 
patologici de noroc care nu căutau intenŃionat tratament 
pentru joc în: grupul de control fără tratament, 10 minute 
de sfaturi legate de joc care includeau feedback personal 
şi unele tehnici MET împreună cu paşi concreŃi pentru a 
reduce jocul, o şedinŃă MET de 50 de minute sau o 
şedinŃă MET cu 3 şedinŃe CBT. În cele 6 săptămâni de 
intervenŃie cei din grupul în care au primit sfaturi 
concrete au avut o reducere semnificativă a jocului în 
comparaŃie cu grupul de control. În celelalte 9 luni 
rămase nu s-au mai văzut modificări, iar pacienŃii au 
continuat să joace mai puŃin decât înainte de tratament. 
PacienŃii cu MET simplu nu au avut diferenŃe 
semnificative faŃă de grupul de control. Cei din 
MET+CBT nu au redus jocul mai mult decât grupul de 
control în primele 6 săptămâni, dar beneficiile 
intervenŃiei s-au văzut după următoarele 9 luni, la 
follow-up. Din acest studiu se observă că MET cu CBT 
are o oarecare eficienŃă în reducerea jocului patologic de 
noroc (Petry, 2008). Datorită timpului scurt alocat 
terapiei aceste intervenŃii pot fi potrivite şi pentru abuzul 
de substanŃă sau pentru cei care caută ajutor pentru alte 
tulburări, dar la screening se observă probleme cu jocul 
de noroc.  

Farmacoterapia 

După Lupu (2008) în România se utilizează SSRI 
(Fluvoxamina, Clomipramina, Prozac) şi stabilizatorii 
dispoziŃiei (Carbamazepina). 

Haller şi Hinterhuber (1994) studiază utilitatea 
Carbamazepinei în tratarea pacienŃilor cu joc patologic 
de noroc. Kim a folosit opiozi antagonişti Naltrexona 
care se presupune că reduce excitaŃia asociată cu jocul. 
Al Ńii recomandă SSRI. Clomipramina s-a dovedit a fi 
mai eficientă decât placebo la pacienŃii cu joc patologic 
de noroc şi tulburarea de personalitate obsesiv-
compulsivă. Moskowitz a tratat trei pacienŃi cu Litiu şi a 
observat că excitaŃia asociată cu jocul patologic de noroc 
a dispărut. Fiind o tulburare comorbidă adesea cu cele de 
dispoziŃie se va folosi medicaŃia specifică acestora – 
antidepresivele pentru care este nevoie de mai multe 
studii. Unele dovezi susŃin că episoadele depresive chiar 
cresc frecvenŃa şedinŃelor de joc.  

Lupu (2008a) a utilizat terapia raŃional emotivă şi 
comportamentală asociată cu medicaŃia de tipul 
Oxcarbazepinei (Trileptal) care s-a dovedit foarte 
eficientă aplicată la un caz. 

În concluzie, unele studii sugerează că farmacoterapia 
poate fi utilă în tratarea jocului patologic de noroc. Toate 

studiile au eşantioane relativ mici şi doar unele folosesc 
placebo ca şi control. Nu s-a ajuns la un consens legat de 
o anumită clasă de medicamente care ar fi mai eficace şi 
nici cu privire la  administrarea concomitent.  

În tabelul 5sunt prezentate studiile care compară 
eficacitatea a două tratamente pentru jocul patologic de 
noroc. 
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Tabelul 5 Compararea eficacităŃii a două tipuri de tratament în jocul patologic de noroc 

Tratamentul şi studiul N Designul studiului Rezultate 

Terapia de familie şi 
cuplu 

Johnson şi Nora, 1992 

90 Compararea grupului de GA la 
care au participat şi soŃiile 
membrilor (Gam-Anon) cu 
grupul la care nu au participat.  

49% dintre soŃiile membrilor GA au 
participat în grupul Gam-Anon. 
TendinŃa a fost pentru o mai mare rată 
a abstinenŃei între GA ai căror soŃii au 
participat la Gam-Anon. 

Tepperman, 1985 40 Membrii ai GA care au participat 
cu soŃiile la 12 şedinŃe de cuplu 
comparaŃi cu cei căsătoriŃi la 
care nu au participat soŃiile.  

Reduceri nesemnificative la jucătorii 
ai căror soŃii au participat comparativ 
cu cei ai căror soŃii nu au participat. 

Terapia cognitive-
comportamentală 

McConaghy et.al., 
1983 

20 ÎmpărŃirea randomizată la grupul 
de terapie aversivă respective 
desensibilizare in vitro. 

Reduceri semnificative în 
comportamentul de joc, nevoia de a 
juca şi anxietate la subiecŃii din grupul 
de desensibilizzare in vitro. 

Bujold et.al., 1994 3 Comparare pre-tratament cu 
terapia cognitiv 
comportamentală 

Creşterea controlului perceput asupra 
jocului şi scăderea în severitate a 
jocului în timpul fazelor de tratament. 

Sylvian et.al., 1997 29 Randomizarea în grupul de 
terapie cognitiv-
comportamentală şi lista de 
aşteptare pentru grupul de 
control. 

Creşterea controlului perceput asupra 
jocului şi auto-eficacitate în terapia de 
grup şi scăderea în frecvenŃă a 
episoadelor de joc şi a sumei de bani 
cheltuite pe joc. 

Dickenson et.al., 1990 20 Randomizare în utilizarea unui 
manual de self-help şi a unui 
interviu plus manualul 

Reducerea frecvenŃei episoadelor de 
gambling şi a sumei de bani cheltuite 
pe joc în ambele grupuri.  

Farmacoterapie 

Hollander et.al., 1992 

1 O perioadă de placebo dublu-orb 
urmată de clomipramină (10 
săptămâni fiecare) 

Clinicieni şi auto-raportările legate de 
problemele de joc au indicat „mici 
îmbunătăŃiri” după perioada placebo şi 
„îmbunătăŃiri mari” după 
clomipramină. 

Hollander et.al., 1998 16 Perioada de placebo simplu-orb 
urmată de fluvoxamină (fiecare 
timp de 8 săptămâni) 

10 subiecŃi au terminat studiul şi 7 au 
demonstrat îmbunătăŃiri la nivel clinic 
în reducere jocului.  

 

5. IntervenŃia în tulburarea de personalitate 
borderline 

Terapia comportamentală dialectică/Dialectical 
Behavior Therapy (TCD) a fost iniŃiată de Marsha 
Linehan şi consacrată prin cele două manuale de 
tratament publicate în 1993: Cognitive Behavioral 
Treatment of Borderline Personality Disorder şi Skills 
Training Manual for Treating Borderline Personality 
Disorder.  TCD a fost dezvoltată (Linehan, 1993a, 
1993b; Linehan et al., 1991) pentru tratamentul adulŃilor 
(neinternaŃi) diagnosticaŃi cu tulburare de personalitate 
borderline, care prezentau probleme cronice de tip 
parasuicidar.   

Dialectica fundamentală în TCD se referă la acceptarea 
pacienŃilor ca persoane, exact aşa cum sunt ei (inclusiv 
învăŃarea pacientului să se accepte pe sine), dar într-un 
context în care ei sunt ajutaŃi să se schimbe (Miller & 
Rathus, 2000).    

Linehan (1993a) descrie trei caracteristici ale abordării 
dialectice: principiul interrelaŃionării şi întregului, 
principiul polarităŃii şi principiul schimbării continue. 

Abordarea dialectică, prin utilizarea tehnicilor de 
mindfulness, care nu încearcă a schimba nimic, cât şi 
prin tehnicile cognitiv-comportamentale, modelează un 
comportament şi o gândire dialectică din partea 
pacientului.   
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Terapia constă în întâlniri individuale săptămânale cu 
pacientul, combinate cu întâlniri de grup săptămânale 
pentru trainingul abilităŃilor sociale şi consultaŃii 
telefonice între şedinŃe în cazul urgenŃelor. De asemenea, 
sunt realizate întâlniri săptămânale pentru echipa 
terapeutică pentru a se asigura aderenŃa la model precum 
şi pentru a oferi consiliere pentru dificultăŃile care pot să 
apară în terapia acestor pacienŃi (Smith & Peck, 2004).  

TCD pleacă de la asumpŃia că pacienŃilor le lipsesc 
abilităŃi socio-emoŃionale. Astfel, terapia individuală este 
completată cu un training al abilităŃilor sociale care 
frecvent se realizează în grup. Există în cadrul acestui 
training 4 module : "core minfulness", toleranŃa 
distresului, reglarea emoŃională şi eficienŃa 
interpersonală. 

În primul stadiu, obiectivul este stabilizarea pacientului 
şi obŃinerea controlului comportamental. Stadiul următor 
se centrează pe tratarea problemelor relaŃionate cu 
traume trecute. Stadiul 3 este dedicat creşterii stimei de 
sine.  Ultimul stadiu se dedică optimizării personale a 
pacientului, transcenderea problemelor de zi cu zi şi, în 
schimb, rezolvarea problemelor existenŃiale. Strategiile 
esenŃiale utilizate in TCD sunt „validarea” şi rezolvarea 
de probleme. Una din strategiile care se utilizează în 
TCD pentru evaluarea şi rezolvarea problemelor 
clientului, este “analiza secvenŃială” (chain analysis), o 
descompunere exhaustivă a lanŃului evenimentelor care 
au precedat şi urmat comportamentului. O altă tehnică 
utilizată este meditaŃia mindfulness, una dintre tehnicile 
de bază în TCD. 

Terapiile cognitiv – comportamentale 

Abordările cognitiv-comportamentale în tratamentul cu 
pacienŃii cu borderline pun mare accent pe 
comportamentele observabile şi pe schemele psihice cum 
ar fi paternuri obişnuite de gânduri în legătură cu sinele 
şi cu lumea înconjurătoare, construite pe parcursul 
dezvoltării proprii. Terapia se focalizează pe reducerea 
tendinŃei de-a gândi dihotomic, ajutând pacientul să-şi 
dezvolte controlul asupra propriilor emoŃii şi impulsuri, 
urmărindu-se şi întărirea sentimentului de identitate 
(Stone, 2006).   

Programul STEPPS (Systems Training for Emotional 
Predictability and Problem Solving = Sistemul de 
Training pentru Predictibilitatea EmoŃională şi 
Rezolvarea de Probleme) a fost dezvoltat pentru a se 
adresa distorsiunilor cognitive şi incontrolabilităŃii 
comportamentale tipice clienŃilor cu TPB, combinându-
se cu un training pentru dezvoltarea diferitelor abilit ăŃi şi 
de a-şi utiliza sistemul de suport/referinŃă (membrii 
familiei sau alte persoane semnificative) într-un mod 
mult mai eficient. Există trei componente principale în 
cadrul STEPPS-ului şi anume: 1) conştientizarea bolii, 2) 
trainingul pentru managementul abilităŃilor emoŃionale şi 
3) trainingul pentru managementul abilităŃilor 
comportamentale. 

Modelul I-BAFT  (Integrative Borderline Adolescent 
Family Therapy) este un tratament intensiv (în care sunt 
integrate componente din TCD, cum ar fi filosofie estică, 
acceptare, intervenŃii cognitiv-comportamentale şi 
training pentru diverse abilităŃi, adaptate adolescenŃilor 

cu TPB şi abuz de substanŃe) pentru pacienŃii 
nespitalizaŃi, care presupune trei întâlniri săptămânale de 
familie, individuale şi intervenŃii de construire a 
abilităŃilor, care se vor desfăşura pe parcursul a 6-8 luni. 
I-BAFT urmăreşte să modifice: a) comportamentul 
suicidar/parasuicidar, b) abuzul de droguri, c) alte 
comportamente impulsive şi d) dereglări emoŃionale 
severe. Există pe parcursul terapiei anumite strategii care 
urmăresc menŃinerea în terapie a adolescentului şi anume 
recompensarea acestuia la fiecare prezentare punctuală la 
terapie, la realizarea temelor de casă etc. 

Modelul lui Turkat şi Maisto (1985)  

Reprezintă o abordare cognitiv – comportamentală, 
fundamentată empiric, prin care se realizează în primul 
rând formulări detaliate ale problemelor fiecărui client. 
Modelul este prezentat în volumul coordonat de Opre 
(2004). După realizarea unei evaluări ini Ńiale amănunŃite 
se generează ipoteze specifice, care sunt testate pe rând 
utilizând instrumentele disponibile cele mai adecvate. Pe 
baza formulării cazului, se elaborează un plan terapeutic 
şi odată cu implementarea acestuia, intervenŃiile care dau 
rezultate pozitive sunt luate ca probe ce validează 
formularea iniŃială. Celelalte intervenŃii antrenează 
reevaluarea formulării. 

Demersul se concretizează prin mai multe designuri 
experimentale cu un singur subiect care urmăresc două 
scopuri: odată să testeze diferite ipoteze referitoare la 
tulburările de personalitate şi în al doilea rând să 
urmărească creşterea eficienŃei tratamentelor 
individualizate. Turkat şi Maisto au adus dovezi 
empirice pentru susŃinerea faptului că intervenŃiile 
cognitiv – comportamentale bazate pe conceptualizări 
individualizate ale cazurilor pot fi eficiente în tratarea 
clienŃilor cu TP. Modificările care au apărut în post-test 
au fost urmărite atât prin observaŃii comportamentale cât 
şi prin instrumente de evaluare validate. Analizând unele 
cazuri s-a constatat că intervenŃiile bazate pe 
conceptualizări individualizate s-au dovedit eficiente în 
cazul ineficienŃei altor tratamente simptomatice 
ineficiente. Diferite rezultate sugerează faptul că 
strategia lui Turkat şi Maisto poate oferi un tratament 
complet şi complex pentru diferiŃi clienŃi cu TP şi nu 
doar în cazul tratării unor simptome specifice. Există şi 
studii conform cărora tratamentul nu s-a dovedit eficient 
pentru mai multe persoane cu TP, problemele apărute 
fiind: incapacitatea de-a realiza o abordare terapeutică 
bazată pe formularea de caz, refuzul clienŃilor de-a se 
angaja în tratament şi părăsirea prematură a terapiei. De 
aici reticenŃa în a generaliza rezultatele (Opre et.al., 
2004).   

O abordare integrativă a tulbur ării de personalitate 
borderline 

Livesley (2004) argumentează că dovezile empirice 
susŃin o abordare integrativă şi eclectică a tulburării 
borderline. El consideră însă că o abordare eclectică nu 
este suficientă pentru a răspunde complexităŃii tulburării 
borderline. Ele abordează tulburările de personalitate 
prin prisma unui model bi-componenŃial: (1) trăsăturile 
comune sau de bază (core features) prezente la toŃi 
pacienŃii cu TP ; şi (2) trăsăturile specifice care 
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reprezintă diferenŃele individuale în patologia 
personalităŃii (Livesley, 2004).   

Terapiile psihanalitice/psihodinamice 

Abordarea psihodinamică încearcă să promoveze 
integrarea psihică a elementelor disparate din psihicul 
pacientului prin examinarea atentă a atitudinilor 
polarizate (menŃinute în afara conştiinŃei prin 
mecanismul defensiv de splitting), cu speranŃa că acest 
lucru va duce la atitudini mai adecvate faŃă de ceilalŃi şi 
la comportamente mai adaptate în viaŃa cotidiană. Se  ia 
în considerare faptul că terapeutul va experimenta, prin 
transfer, diferite sentimente puternice care pornesc de la 
pacientul cu TPB, dar care sunt momentan în afara 
conştiinŃei pacientului şi sunt puse pe umerii terapeutului 
prin mecanismul defensiv de identificarea proiectivă. 
Stone (2006) aminteşte şi de trăirile puternice de 
contratransfer pe care terapia psihodinamică le 
presupune ca material util pentru ca terapeutul să 
proceseze şi, apoi, să le interpreteze pentru pacient, 
ducând la creşterea conştientizării de către pacient a 
conflictelor bazale şi a atitudinilor sale. Terapia 
psihodinamică poate fi aplicată doar treptat, pornind de 
la abordări ini Ńial suportive, la pacienŃii TPB ce necesită 
spitalizare datorită tentativelor de sinucidere sau a 
impulsivităŃii exterme.  

Oldham et.al. (2001) prezintă terapia psihodinamică ca şi 
rezultat a trei perspective teoretice majore: psihologia 
egoului, relaŃia obiectuală (object relation) şi psihologia 
sinelui. Majoritatea abordărilor terapeutice pentru 
pacienŃii cu TPB pe această filieră nu aderă strict la una 
singură din aceste cadre teoretice. 

Farmacoterapia 

Dimeff, McDavid şi Linehan, în studiul lor, afirmă că 
pacienŃii cu TPB reprezintă o provocare serioasă în 
domeniul clinic datorită non-complianŃei la medicaŃia 
psihotropă, care duce până la o complianŃă generală 
scăzută pentru regimul de tratament, de la medicaŃia 
prescrisă şi până la îndeplinirea temelor 
comportamentale pentru acasă. 

Aceştia au descris că medicamentele cele mai utilizate în 
tratarea TPB sunt următoarele: antipsihoticele,  
antidepresivele, SSRI, Stabilizatori de dispoziŃie şi 
anticonvulsivante, benzodiazepinele. PuŃine studii de 
eficienŃă/eficacitate au vizat terapia de grup, terapia de 
cuplu sau terapia familială. Aceste forme nu sunt de 
primă alegere, dar pot fi utilizate ca adjuvante în terapia 
pacienŃilor cu TPB.   

6. IntervenŃia în cazul pacienŃilor cu joc patologic de 
noroc comorbid cu tulburare de personalitate 
borderline 

Una dintre cele mai grave consecinŃă ale tulburărilor 
controlului impulsului şi a celor de personalitate, în 
general, a jocului patologic de noroc şi a tulburării de 
personalitate borderline, în particular, este legată de 
afectarea relaŃiilor din familie şi cuplu. Atât într-o 
tulburare cât şi în alta partenerul/partenera şi ceilalŃi 
membrii ai familiei sunt afectaŃi.  

În cadrul jocului patologic de noroc consecinŃele sunt 
legate mai ales de pierderea sumelor mari de bani (cu 
riscul de a pierde toate bunurile şi economiile), absenŃa 
de acasă, lipsa relaŃiilor cu partenerul/partenera, iar în 
cazul tulburării de personalitate borderline de relaŃia 
tensionată datorată dihotomiei particulare tulburării – de 
la dependenŃă şi nevoia acută de partener, la respingerea 
acestuia pe motive de infidelitate, de lipsa a încrederii, 
ceea ce duce chiar la deprimarea partenerului/partenerei. 
Din această perspectivă, în ambele tulburări este nevoie 
de o intervenŃie la nivelul cuplului şi/sau a familiei. 
Consilierea de cuplu şi de familie este un tip de 
intervenŃie ce poate fi aplicat atât la borderline cât şi la 
jocul patologic de noroc.  

În terapia comportamentală întâlnim ca tehnică 
activarea comportamentală. Atunci când pacientul cu joc 
patologic de noroc are ca şi comorbiditate depresia, 
tehnica activării comportamentale este foarte utilă. De 
asemenea, un individ cu tulburare de personalitate 
borderline poate avea sentimentul de vid ce poate fi 
contracarat prin activare comportamentală. Analiza 
funcŃională este foarte utilă pentru aflarea rolului pe care 
îl au atât jocul de noroc cât şi comportamentele auto-
mutilante în cele două tulburări. Aflând rolul acestor 
comportamente şi activităŃile care prezentau interes 
pentru pacienŃi putem realiza schimbarea 
comportamentului dezadaptativ cu unul adaptativ (în loc 
de joc-şi de auto-mutilare - sporturi chiar şi extreme). 
Relaxarea imaginativă este o tehnică potrivită mai 
multor tipuri de tulburări, chiar şi optimizării personale. 
Cu atât mai mult, în jocul patologic de noroc, unde este 
nevoia de control şi în tulburarea de personalitate 
borderline, unde apare imposibilitatea controlului furiei, 
este nevoie de o tehnică prin care se reînvaŃă controlul 
asupra reacŃiilor propriului organism şi apoi asupra 
propriului sistem de gândire.  

Terapia cognitivă presupune monitorizarea cogniŃiilor 
iraŃionale ale pacienŃilor care întreŃin simptomatologia, 
iar în cazul celor două tulburări apar foarte multe 
cogniŃii iraŃionale încadrate în iluzia controlului, luarea 
deciziilor pe baza superstiŃiilor, credinŃa că pot influenŃa 
rezultatul jocului, că abilităŃile formate prin practicarea 
excesivă a jocului contribuie la câştig şi că şedinŃe 
individuale de joc au legătură între ele, respectiv „Am 
nevoie de cineva pe care să mă pot baza, altfel nu voi 
reuşi singur.”, „Nu mă pot baza pe nimeni, toŃi sunt la 
fel, la final se dovedesc a fi fără valoare.”, „Dacă îi place 
cum s-a îmbrăcat respectiva, înseamnă că nu mă mai 
iubeşte deloc.”. Sigur că evaluarea evenimentelor este 
biasată de sistemul de credinŃe iraŃionale şi de aşteptările 
eronate specifice acestor tulburări.  

Terapia cognitiv comportamentală este cea care se 
potriveşte cel mai bine atât jocului patologic de noroc cât 
şi tulburării de personalitate borderline. Ea se bazează pe 
restructurarea cognitivă împreună cu formarea 
abilităŃilor socio-emoŃionale, dar şi pe strategiile de 
rezolvare a problemelor, mai ales în cazul apariŃiei 
recăderilor. Judecata în alb-negru a celor cu tulburare de 
personalitate borderline şi iluzia controlului la cei cu joc 
patologic de noroc, cât şi celelalte cogniŃii şi credinŃe 
iraŃionale vor fi modificate prin restructurări cognitive. 
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În acelaşi timp se va interveni şi asupra 
comportamentului de joc, respectiv de automutilare prin 
tehnici specifice intervenŃiei comportamentale.  

IntervenŃia lui Sharpe şi Terrier (1993) care utilizează 
expunerea în combinaŃie cu relaxarea şi restructurările 
cognitive poate fi utilă nu doar în cazul jocului patologic 
de noroc, dar şi în tulburarea de personalitate borderline.  

Toate elementele de intervenŃie care se referă la 
comportamentul impulsiv pot fi aplicate cu succes atât în 
joc cât şi în borderline. 

Programul în 8 paşi propus de Petry (2005) poate fi 
adaptat şi celor cu tulburare de personalitate borderline, 
înlocuind Ńinta „joc” cu cea de „comportament de 
automutilare” sau „comportament suicidar/parasuicidar”.  

MET este o intervenŃie utilă în ambele tulburări pentru 
că la ambele patologii rata de drop-out este foarte mare 
deoarece apare lipsa motivaŃiei: la jucători nu există 
conştiinŃa bolii (este o tulburare egosintonă) decât în 
momentul în care tulburarea este severă şi apar 
consecinŃele mai grave (tentativele de suicid, probleme 
cu poliŃia, cămătarii), iar tulburarea de personalitate are 
această caracteristică prin definiŃie. Astfel creşterea 
motivaŃiei poate fi un element cheie în reuşita 
intervenŃiei.  

În ceea ce priveşte farmacoterapia, antidepresivele, SSRI 
şi Carbamazepina sunt tratamentele de elecŃie. 

TCD (terapia comportamental dialectică) propusă de 
Linehan este cea mai potrivită atât tulburării de 
personalitate borderline, cât şi jucătorilor patologici de 
noroc. TCD presupune că pacientul trebuie să penduleze 
între acceptarea necondiŃionată a sinelui în timp ce face 
schimbări în ceea ce priveşte comportamentul şi sistemul 
de gândire al acestuia. AbilităŃile socio-emoŃionale ca 
parte a celor 4 module (alături de „core mindfulness”, 
toleranŃa distresului şi eficienŃa interpersonală) este 
elementul cel mai important în ambele tulburări. Dacă 
jucătorii se refulează în joc datorită unor emoŃii negative 
pe care vor să le evite sau pentru a căuta senzaŃii mai 
puternice care să elimine plictiseala, cei cu borderline au 
probleme serioase de inter-relaŃionare, cu iritabilitate 
afectivă şi discontrolul furiei, iar ambii sunt impulsivi. 
„Analiza secvenŃială” a elementelor ce au precedat şi au 
urmat comportamentului de automutilare, respectiv de 
joc, este o practică utilă pentru a vede ce din mediu 
activează acest comportament/îl determină şi ce anume îl 
întreŃine.  

Un studiu (Linehan et al, 1999) a comparat rezultatele 
TCD cu al tratamentului comunitar obişnuit pentru femei 
cu borderline, comportamente suicidare şi dependenŃă de 
droguri. SubiecŃii au fost 28 de femei (vârste 18-45 de 
ani) randomizate în grupul de TCD sau în cel cu 
tratament comunitar. Terapia dialectică aplicată a inclus 
strategii cognitiv-comportamentale şi strategii de 
acceptare adaptate după învăŃăturile Zen. ParticipanŃii 
care au beneficiat de TCD au participat la şedinŃe de 
terapie individuală, şedinŃe de grup pentru dezvoltarea 
unor abilităŃi şi apeluri telefonice de coaching de abilităŃi 
(când erau necesare). Cei care au primit tratamentul 
obişnuit au fost trimişi la programe comunitare, 

consilieri psihologici sau au continuat tratamentul cu 
terapeuŃii lor anteriori. Rezultatele au indicat o rată de 
abandon de 36% pentru grupul TCD şi 73% pentru 
grupul cu tratamentul obişnuit. Analizele de urină au 
indicat o reducere semnificativă a abuzului de substanŃe 
la cei care au primit TCD. La acest grup au apărut şi 
îmbunătăŃiri semnificative în adaptarea socială şi 
globală, care s-au menŃinut şi la follow-up-ul de 16 luni 
de după tratament. Rezultatele studiului arată că TCD 
este un tratament eficient pentru tratarea pacienŃilor 
sever disfuncŃionali dependenŃi de droguri.  

Tot pe această linie de cercetare van den Bosch, Verheul, 
Schippers şi van den Brink (2002) au investigat dacă 
tratamentul standard TCD: 1. poate fi implementat cu 
succes într-o populaŃie eterogenă de pacienŃi cu 
borderline, cu sau fără comorbiditate de abuz de 
substanŃe; 2. este la fel de eficient în a reduce 
simptomatologia borderline şi la cei cu comorbiditate cu 
abuz de substanŃe şi la cei fără această comorbiditate; 3. 
este eficient în a reduce severitatea problemelor de abuz 
de substanŃe. Implementarea TCD a fost examinată 
calitativ (obiectivul 1). Pentru obiectivele 2 şi 3, s-a 
realizat un studiu clinic controlat care a comparat TCD 
cu tratamentul comunitar obişnuit la 58 de femei cu 
TPB, cu vârste între 18-70 de ani şi cu (n =31) sau fără 
(n=27) probleme de abuz de substanŃe. Rezultatele indică 
că TCD standard poate fi aplicat pacienŃilor cu 
borderline, indiferent dacă aceştia prezintă sau nu 
comorbiditate cu abuz de substanŃe. TCD a condus la 
reduceri mai mari ale simptomelor severe de borderline 
decât tratamentul comunitar obişnuit şi acest efect nu a 
fost alterat de prezenŃa unei tulburări comorbide de abuz 
de substanŃe. Însă TCD standard nu a fost mai eficientă 
decât tratamentul comunitar obişnuit în reducerea 
problemelor de abuz de substanŃe. 

VariaŃiuni ale TCC pentru TPB se potrivesc şi JPN: 
STEPPS (System Training for Emotional Predictability 
and Problem Solving) şi I-BAFT (Integrative Borderline 
Adolescent Family Therapy). Prima include integrarea 
suportului social în terapie. Este nevoie de implicarea 
familiei şi a prietenilor în terapia jucătorilor patologici 
de noroc, deci STEPPS este foarte adecvată ca 
intervenŃie. I-BAFT merge pe elemente de 
comportament parasuicidar, abuz de droguri, 
comportament impulsiv şi dereglare emoŃională. De 
asemenea I-BAFT oferă atenŃie susŃinută menŃinerii 
adolescenŃilor în terapie.  

Turkat şi Maisto (1985) formulează o serie de ipoteze 
pentru fiecare caz în parte, iar planurile individualizate le 
aplică preluând pentru următorii paşi ceea ce s-a dovedit 
că funcŃionează, modalitate de intervenŃie foarte utilă în 
ambele tulburări.  

7. Concluzii 

Jocul patologic de noroc (JPN) şi tulburarea de 
personalitate borderline (TPB) au în comun anumite 
elemente (relaŃiile interpersonale deficitare, instabilitatea 
emoŃională, disocierea, impulsivitatea, riscul suicidar) 
care determină intervenŃii terapeutice asemănătoare 
pentru aceste elemente comune.  
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În cadrul intervenŃiei în JPN şi TBP s-au dezvoltat 
diferite modele care pot fi adaptate de la o tulburare la 
alta. De asemenea, anumite intervenŃii construite pentru 
una dintre tulburări pot fi adaptate încât să se potrivească 
jocului patologic de noroc comorbid cu tulburarea de 
personalitate borderline. 

Terapia comportamental dialectică (TCD), terapia 
cognitiv comportamentală (TCC) cu STEPPS şi I-BAFT 
şi terapia jucătorilor patologici de noroc propusă de 
Petry (2005) sunt formele de intervenŃie potrivite atât 
unei tulburări, cât şi alteia, dar şi în cazul comorbidităŃii 
celor două. 
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