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ABSTRACT: The paper presents a comparison betwaepulse control disorder — pathological gambling rda
borderline personality disorder. The specific cluéeaistics and similarities between the two disesden Axis | and
Axis |l are presented in a synthetic way. The mimsportant therapies for both of the disorders aregrated in a way
to adapt intervention in the case of a borderlimegonality disorder with pathological gambling. Tlsa therapy for
one or another disorder can be adapted for a dodiblgnostic.
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1. INTRODUCERE

Jocul patologic de noroc face parte din categoria
»Tulburarilor controlului impulsului nespecificat in alt
parte” conform DSM-IV TR (APA, 2000). Principala
caracteristig a acestei categorii este incapacitatea de a
rezista unui impuls sau teniiade a efectua un act care
este dumitor persoanei respective sau altora. Individul
simte o senzie crescandl de tensiune sau de exdiga
Thainte de a comite actu$j apoi experietiaza placere,
gratificaie sau gyurare Tn timpul comiterii actului. Dup

act poate exista sau nu regret, auto-rg[@au culg.

Jocul patologic de noroc este conceptualizat cadfii
preocuparea fa de joc, cu pierderea controlului adecvat
asupra origrui comportament de joc. Se acompadide
sentimente de vindlie si izolare atunci cand judorul

facut un deserviciu atat paciglor cat si specialitilor
care se ocup de aceste tulbéri. Este de preferat un
diagnostic pe Axa | unuia de pe Axa l§j mai mult
pentru & pacienii cu tulburare de personalitate
comuni@a mai frecvent simptomatologia speciic
tulburarii de pe Axa | indiferent de tipul de tulburare de
pe Axa ll.

Cel mai frecvent, jugtorii patologici de noroc dezvait
tulburarea de personalitate borderligietulburarea de
personalitatea antisocigldar desigur pot apare cazuri in
care evoltia se indreajt spre o ali tulburare de
personalitate.

Tabel 1. Studii recente relateéazcomorbiditisi ntre
jocul patologic de norogi urmdatoarele tulbufiri:

inceard si redud@ sau 4 inceteze aceastactivitate,
precumsi de dificultitile Tn relgionarea social ca o
consecir a jocului excesiv (Derevensky&Gupta, 2000)

Jucitorii patologici sufedi de un gec cronicsi progresiv
in a rezista impulsului de a juca. Ei prezirdonsecite

personale semnificative dataritcontinuirii jocului.
Dupid Lupu, 2008 consecirle asociate cu jocul

patologic de noroc evolueazu intensificri si atenuiri,
dar tinde § fie cronic, ducand la dezadaptageolan,
profesionad, familiala si sociak. Acesta se poate

complica yor cu abuzulsi dependeta de substae
psihoactive, asocierea cu grupuri antisociale cJ
savarsirea unor fapte ilegale, precursi cu frecvente
tentative de suicid.

2. STUDIl PRIVIND RELA TIA JOCULUI

Tipul tulburarii Petry et.al.| Premper&
(2005) Schultz
(2008)
Tulburari de dispoziiei | 49,6% 51,5%
Tulburari anxioase 41,3% 47,5%
Tulburari de | 60,8% 27, 7%
personalitate
Tulburarea indus de | 73,2% alcool 25, 7%
consumul de substen 0 :
psihoactive 38,1% droguri
60,4% tutun

PATOLOGIC DE NOROC CU TULBUR ARILE DE
PERSONALITATE

Tn cercetarea sa din 2001, Shulamit sesiza foasteat,
ajutat fiind de pacietii insisi cu diagnostice diferite de
tulburarea de personalitate sémtionul acestuia era
constituit Tn mare parte din persoane cu tulburadea
personalitate borderline-59%), a c stigma asociat
diagnosticului are costuri uga. Ideea conform aeia
tulburarile de personalitate sunt imposibil de tratat a

Montalvo si Echeburua (2004) au inclus 50 de jtwri
patologici de noroc intr-un studiu prin care i-aangparat
cu ali 50 de participati din populgia general, dar care
aveau acelaea caracteristici demografice (vaistsex,
nivel socioeconomic). 32% dintre cei din grupulriti
spre deosebire de 8% din grupul al doilea aveaypath
o tulburare de personalitate. Cea mai freciesta
tulburarea de personalitate borderline (16%) ubirde
cea antisocial paranoid, narcisié si fara alta



specificaie (fiecare cu 8%). Mai mult, jutorii
patologici de noroc cu tulburare de personalitate a
prezentat o medie de 1,5 tullaur si simptome mai
severe de anxietate, depresig abuz de alcool.
Procentele redate n literatura de specialitate tppen
prevalega tulbugrilor de personalitate in randul
jucatorilor patologici de noroc demonstreaz o

scorurile chestionarului. Rezultatele d@rata grupul
jucétorilor are scoruri mult mai mari la tulburarea de
personalitate borderline decéat grupul de control.

Tabel 2. Rata prevalegai tulburarilor de personalitate la
jucatorii patologici de noroc versus non-jdtori (Bagby
et.al., 2008)

discrepari mare, astfel £ este nevoie de studii noi care
si elucideze relga. Ele sunt de la 25% (Specker et. al.,
1996) la 93% (Blaszczynsky & Steel, 1998). Montakvo
Echeburua (2004) au folosit un interviu semi-struat
(International Personality Disporders Examination
[IPDE]; Loranger, 1995; versiunea spanial lui Lopez-

Ibor, Perez-Urdanis, & Rubio, 1996)

Cercelirile legate de profilul de personalitate al
jucatorilor patologici de noroc sunt slab reprezentaie,

afara studierii impulsivittii acestora (Blaszczynski,
Steel & McConaghy, 1997). Stesal Blaszczynsky,

1998 au examinat 82 de jitori patologici de norogi in
urma datelor ofinute prin interviul semistructurat (date
demograficesi istoricul jocului), SOGS (South Oaks

Gamling Screen), EIS (Eysenck Impulsivity Scale),
Personality Disorder Questionnaire-Revised, Beck

Depression Inventorygi Beck Anxiety Inventory, au
demonstrat & impulsivitatea coreledz pozitiv cu

gravitatea jocului. Astfelun scor mare la impulsivitate

SCID-Il Juaitori Non-Judtori

patologici  de

noroc

(n=61) (n=109)
Borderline B 10 1
Antisociak B 5 1
Paranoid A 5 2
Obsesiv- 5 2
compulsivi C
Evitanti C 5 0
Schizoidi A 3 0

avea cai corespondent un scor mare la SOGS, ceea cejocul patologic de noroc este asociat cirisrea calitii

inseami manifestarea jocului patologic de noroc la o
intensitate mai marsi implicit cu costuri mai mari.
Autorii vorbesc despre ,impulsivitatea-antisodial
asociai Clusterului Bsi C.

Impulsivitateasi instabilitatea emgionak care apar n
tulburarile de personalitate au fost scoase n eviden
n jocul patologic de noroc in studii realizate Betry,
Stinson, & Grant, 2005i Slutske, Caspi, Moffit, &
Poulton, 2005.

Jocul patologic de noroc este asociat cu Clustéue
tulburari de personalitate la care impulsivitatea este
caracteristica central casi la personaliitile antisociale

(Fernandez-Montalvo&Echeburua, 2004; Cunninghan-

Williams, Cottler, Comptom&Spitznagel, 1998)
borderline, histrionig si narcisic (Blaszczynski&Steel,
1998) (Cluster B). Alte cercati au raportat & jocul
patologic de noroc este asociat cu Clusterul
(paranoid, schizoidi, schizotipail) si Clusterul C
(evitant, dependeiat obsesiv-compulsi)
(Black&Moyer, 1998; Specker, Carlson, Edmonson,
Johnson&Marcotte, 1996).

A

Myrseth et. al, 2009, studiaz variabilele de
personalitate ca predictori pentru jocul patologie

noroc. Impulsivitatea, autarea de sengg deschiderea
fatd de experietd si neuroticismul Tmpreui cu nivelul

de educde explica 71% din varigia jocului patologic de
noroc la 90 juétori patologici versus 66 non-jétori.

Bagby et.al., 2008 compara rezultatele unui grumaoe-
jucatori cu cele ale justorilor patologici de noroc care
nu solicii tratament utilizand chestionarul SCID-4l
SCID-Il interviul clinic structurat. Tendia ca
simptomele % fie mai bine reprezentate apare in

vietii, pierderea controlului asupra comportamentuleai d
joc, dificultiti financiare, criminalitate crescutviolenta
domestié@ si neglijarea familiei (Grant&Kim, 2005ki
are costuri mari in ceea ce prite sdderea
productivittii la locul de mund, crimele, inchisoaresi
interventiile curative (National Gambling Impact Study
Commission Final Report, 1999). Astfel ® idee de
cercetare ar fisse studieze acei factori care 1i detertin
pe jucitorii ocazionali & opreasé jocul la timp fara a
dezvolta joc patologic (Raylu, 2002).

3. JOCUL PATOLOGIC DE NOROC SI
TULBURAREA DE PERSONALITATE
BORDERLINE - SIMILITUDINI IN CADRUL

TABLOULUI CLINIC



Tabel 3. Criterii de diagnostic pentru Jocul patgic de

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

TULBURAREA DE PERSONALITATE
JOCUL PATOLOGIC DE NOROC BORDERLINE
A. Comportament dezadaptativ de joc gansi | A. Un pattern pervasiv de instabilitate a ndlar
persistenti recurent, dup cum este indicat de cingiinterpersonale, imaginii de singi afectelor, si
(sau de mai multe) dintre uritoarele: impulsivitate marcdt incepand precoce n perioa
. adulé si prezent Intr-o varietate de contexte,

(1) este preocupat _de jocul q;a_nsi (de ex., estq indicat de cinci sau mai multe din uttoarele:
preocupat de refirea experietelor de joc
anterioare, de handicap sau de planificageasei| 1. eforturi disperate de a evita abandonul real §
ori se gandgte la modalistile de procurare a banilor imaginar.
cu care & joace); 2. un patern de refd interpersonale instabilgi
(2) necesit si joace cu sume crescande de baniin intense, alternand Tintre idealizaresi
vederea otinerii excitaiei dorite; devalorizare;
(3) are repetate eforturi infructuoase de a comtrpl3. perturbare de identitate: imagine de sine
reduce sau stopa jocul dansi; corstiinta de sine marcagi persistent instabile;
(4) este nelinitit sau iritabil cAnd Tncea#icsi redu@ | 4. impulsivitate Th cel ptin doui domenii cu
sau 4 stopeze jocul deans; potenial autodistructiv (ex., comportame
(5) joac pentru a s#épa de probleme ori pentri zg)r(nualljllsi\;%rt]sl)]m de substan alimentare
usurarea unei dispoti disforice (de ex., sentimente P ’
de vulnerabilitate, de culp anxietate sau depresie); 5. comportament, gesturi sau amegiinrecurente
(6) dup pierderea banilor la joc, revine in algi de suicid ori comportament automutilant;
pentru a recupera (,urfimnirea recuperii" propriilor | 6. instabilitate afecti¥ datorai unei reactiviiti
pierderi); marcate a dispogei (de ex., disforie episodic
(7) minte membrii familiei, pe terapeut sau péial :r:el:? ;:a'tnet\?:'gtft? ni?#aiarg)r(lee(:fiu?n;urﬁ?td dé
spre a ascunde dimensiunea imflicin jocul de cé%eva zile) S
sang patologic;
(8) a comis acte ilegale, precum falsul, fraudatdl 7. sentiment cronic de vid;
sau delapidarea, pentru a finafjocul desansi; 8. manie intens si inadecval sau dificultiti de a-
(9) a periclitat sau pierdut o rela importani, un Zlecc;[]jtrzgla ;J;ri (?:3 ;r)gé? ae?lr;ﬂ ef[r;cg?;ie
post, ori o oportunitate eduganak sau de carier re etate)" P
din cauza jocului dgansi; P !

. - 9. idegie paranoid sau simptome disociativi
(10) se bazedzpe atii spre a procura banii necesari ’ L
iesirii dintr-o situatie financiak disperai cauzai de severe, tranzitorii, in legura cu stresul.
jocul desansi.

nt

le

4%

sau



Tabel 4. Note comune Jocul patologic de nogp€ulburarea de personalitate borderline

Dimensiunea

Jocul patologic de noroc

Tulburarepelsonalitate borderline

Impulsivitatea

JPN este prin defifie o tulburare &
controlului impulsului de a juca. Joct
poate fi asociat sau urmat d
comportamente autodistructiy
(comportament sexual la risc, consy
de droguri legalesi ilegale, alcool,

tutun), Blaszczynsky & Steel, 1998,

Lupu & Todirita, 2010.

Impulsivitate Tn cel ptin doui domenii
lcu potemial autodistructiv.  (ex.,
ecomportament  sexual,
esubstare, alimentare compulsiy
ncondus sub influega alcoolului).

Instabilitate
emationala

Incapacitatea de g- regla emadile.
Nevoia de stimulare tot mai putersid
pentru a obine acela arousal. Jocul
este mijloc de evitare a emibor
negative sau de producere a eiihar
pozitive puternice.

Instabilitate afecti¥ datorai unei
reactiviiti marcate a dispogei.
Dificultati de asi controla ménia.

Relatiile
interpersonale

Pierderea sau periclitarea rgilar mai
ales cu membrii familiei, dagi cu alte
persoane prin faptulacminte.

Instabilitatea relgilor Intre idealizaresi
devalorizare (,trebuie & gasesc pe
cineva pe careasma pot baza”, dar in
acelai timp ,nu pot s am Tncredere 1nj
nimeni”).

Disocierea

Readiile disociative care apar in timpy
jocului sunt: pierderea ninii timpului,
de-a lungul jocului, sentimentul de a fi
persoa#d diferita de propria persodn
senzga de extracorporalitate si
asistarea din afara propriului corp la jg
senzga de intrare in trads si
experiefierea unor lacune mnestig
pentru lucruri care au avut loc n timp
jocului. (Lupu, 2008).

| Simptome disociative severe, tranzitotii,
legate de stres.
0

o

= 0

]

Riscul suicidar

Costul cel mai mare pentru aceng
tulburare 1l reprezint riscul mare de
suicid Tn randul persoanelor cu jd
patologic de noroc.

stUnul dintre simptome este reprezentat
de gesturile, tentativele de suicyd de
ccomportamentele auto-mutilante.

consum (e



4. Interventia n jocul patologic de noroc

Dintre modalititile de tratament disponibile in Romania
pentru jocul patologic de noroc (daipLupu, 2008)
enumeim: utilizarea SSRI (Fluvoxamina,
Clomipramina, Prozac), a stabilizatorilor dispei
(Carbamazepine), terapiile cognitiv-comportamentale
incluzénd terapia tgnal-emotid si comportamentdl
individuale si de grup, consilierea familiei jatorului,
consilierea marital consiliere psihologit, fara ca, mai
ales psihoterapia, as fie specifia@ doar judtorilor
patologici de noroc. Specigli Tn adictologie si
psihoterapetii cognitiv-comportamentali se océpde
aceast tulburare, fra a exista o formare exclusiv pentru
intervenia in cazul jugtorilor patologici de noroc. in
alte state ale lumii (Elvé&a, Germania, Canada) exist
departamente specializate pe jocul de noroc (pgtolo
si/sau problerd) Tn cadrul institgiilor de sinitate
mintak, a spitalelor sau a cabinetelor de psihologie.

Dintre intervetiile specifice jocului patologic de noroc
descriem in continuare pe cele #isige Tn literatura de
specialitate. Tn unele studii apare niienat fenomenul
Lrecupedrii naturale”, ce merit sa fie analizat, Slutske
(2006) raportand un procent de 36-39% deifad care
si-au revenit fira a urma sau a se gandi la vreun
tratament.

Jucatorii anonimi - Gamblers Anonymous (GA) —
realizat pe modelul Alcoolicilor Anonimi. Rapoaréel
retrospective spunacintre 70si 90% dintre membrii
renuni la grupsi doar 10% devin activi. Toii se oltine

1 an de abstingf. GA are efecte benefice doar pentru o
mica parte dintre membrii. Exi8tsi o varian a GA in
care sunt inclgi partenerii judtorilor numita Gam-
Anon.

Interventii psihodinamice

Tn 1928 Freud a catalogat jocul de noroc ca fiindtare
compulsiéd neuroti@ conceptualizat ca adigie
aseninatoare alcoolismulusi consumului de substam
(Nower, 2008). Tot Freud considera jocul patolodie
noroc ca modalitate de auto-pedepsire pentsurazolva
complexul oedipal, astfelicpacienii Tncercau & piarda

in mod deliberat (Tolchard, 2010). Aceeasursi
prezin& concepia lui Berglar potrivit é@reia ,jucatorul

nu este o persodrcare vrea % cétige wor bani...ci un
neurotic cu o doriti incorstienti de a pierde”. Th 1957
Berglar raporteaz rezultatele tratamentului a 60 de
jucatori. El sugine c tratamentul are o rata succesului
de 75%, dar rezultatele se refedoar la 30% dintre
pacienii din lotul initial — cei care auamas in tratament.
La Tnceputul secolului al XX-lea jocul de noroc era
considerat un jrat condamnat de societate. Terapia
psihodinamié raporteaz mai mult studii de caz, acestea
fiind realizate si Tnainte de stabilirea criteriilor de
diagnostic pentru jocul patologic de noroc, acesta
aparand doar in DSM I11.

Consilierea de cuplusi familial a

Clinicienii au observat & familiile jucatorilor patologici

de noroc sunt haotice (Petry, 1999). Heineman (}$02
sugerat abordarea problemelor
datoriile acumulate de acestea sunt foarte maginBerg

(1993) descrie efectul negativ al dedeig
responsabilittii financiare la seul non-jucitor. Boyd si
Bolen (1970) focalizedz terapia pe identificarea
emaiilor parteneruluisi intelegerea jocului in contextul
relaiei. Dintre cei 9 judtori care au participat la acest
tip de intervefie 3 au devenit abstingniar ceilaki au
redus frecveta sedinelor de joc. Si GA are o
componert pentru parteneri  (Gam-Anon), iar
participarea activa acestora lgedine crate compliama

la tratament, respectiv scade rata regfitnla tratament
(Johnson&Nora, 1992, Zion et.al., 1991). Tepperman
(1985) a comparat participarea cuplurilor membre @A
12 sedirte de terapie de grug a membrilor care alegeau
sa participe fira partener. Doar juidtate dintre juétorii
din ambele categorii auimas in tratament, des-a
observat reducereaatrilor depresivesi a conflictelor
maritale. Totgi nu s-au observat difergam intre grupuri
in manifestarea jocului patologic de noroc sau in
problemele psihosociale. Participarea la studiuoat f
voluntati ceea ce duce la rezerve cu privire la
interpretareai generalizarea rezultatelor.

Terapia comportamentali

Modelele comportamentale presupua problematica
jocului de noroc este un comportament dezadaptativ
invatat pe baza principiilor condonarii operante a lui
Skinnersi a condiionarii clasice a lui Pavlov in care
ratele crescute ale wrfrilor mentin comportamentul
repetitiv care rezigtextingiei.

Astfel c&tigurile de bani combinate cu starea de
excitaie si asociate cu cogriile, stimulii din mediusi
reducerea §tilor emaionale aversive sunt Tdri
pozitive si de aceea intten comportamentul de joc
(Andersonsi Brown, 1984; Dickerson, 1979; Jacobs,
1986). Prin condionarea clasit stimulii legai de joc
sunt asocifi cu excitaia prin apariia concomiterit a
stimulilor condiionai (jocul) si a celor necondionati
(c&stigul banilor, excitéia) astfel Tncat, dup un timp,
stimulii condtionati sunt suficiemi pentru activa stimulii
necondiionai. Astfel, orice expunere la elemente
asociate cu jocul vor determina activarea stimualilo
necondiionai. Orice Tnfirire pozitiva (céstig) sau
negativ (diminuarea nevoii de a juca, eliminaredaitii
negative) va consolida procesul de caitfiare operarit

si clasici care va forma un patern de comportament
(McConaghy, 1980).

Acest model de initare a dus la aplicarea unei vafigt
de tehnici aversive bazate pe caimliarea clasi si
operard pentru a contracara exdta asociat jocului de
noroc. Cele mai frecvente modalit sunt cele cusocuri
electrice sau cu agérfarmacologici care produc grea
(Barker and Miller, 1968; Koller, 1972; McConaghy e
al., 1983; Salzmann, 1982; Seager, 1970), sd@rdifuze
(Bannister, 1977; Cotler, 19719i, controlul stimulilor si
expunerea (Greenberg and Rankin, 1982).

De exemplu McConaghy et al. (1983) au Hmjt
randomizat 20 de juttori patologici de noroc in dau
grupe: terapia ce alterna aversiunea cu relaxagiea
desensibilizarea in vitrgi apoi a urnirit cele dod

financiare deoarecegrupuri pentru un ansi a evaluat rezultatele prin



declaraiile participanilor referitoare la nevoia de a juca
si la comportamentul efectiv.

Tn studii de amploare 120 de subiieau fost Tmpirtiti Tn
5 grupe: desensibilizare in vitro, terapie avelisiv
relaxare imaginatiy, expuneri in vivo scurtgi expuneri
in vivo lungi (Blaszczynsky et. al. 1991b). Rezuétke au
fost clasificate Tn funge de incetarea de a mai juca
(abstinem) sau control (limitarea nuanului de sedine
de joc), iar desensibilizarea a avut efect mult rhan
decat celelalte tehnici folosite in interven
(Blaszczynsky et. al. 1991a; Blaszczynsky et. 801b).

Desi terapia comportamentalpoate fi eficierd prin
reducerea sau eliminarea nevoii de a juca, majesdta
studiilor au avut limite semnificative din punct dedere
metodologic — fie gantioane prea mici, fie instrumentele
utilizate de genul celor care se bazege declargile
participanilor. Modelul comportamental nu explicde
ce doar un nutr redus de indivizi cede@da programul
de intriri Tn mediul de joc astfel £ dezvol un fel de
rezistema la extingie. De asemenea, nu exgiefectul
limitat al pedepsei care se materializéaln pierderi
enorme, distres engional, consecite financiare, sociale
si legale negative spre deosebire de cel alarint
pozitive date de experi¢gem de joc. Sigur & Tncetarea
jocului si limitarea comportamentului de joc sunt
importante, dar datele statistice nu se poate rezdoar
la declargiile celor din studiu. Trebuie analigasi alti
factori implicai ca adigiile comorbidesi alte strategii de
coping dezadaptative.

Terapii cognitiv-comportamentale

Rolul cogniiilor in cadrul tulbugrii a fost neglijat Tn
modelul comportamental. Acesta g§ogs G structura
credinelor  iraionale, Tnelegerea  grgta a
probabilititilor si conceptele legate de hazaiidle iluzia
controlului, relaiile cauzale eronate, expfiqpersistera
jocului patologic de noroc independent de consgcin
(pierderi) (Ladouceusi Walker, 1996; Toneatto et.al.,
1997). Experiete de ndtare social ca acelea de
invatare vicariant prin expunere la jocul Fintelui,
participarea la activiti familiale sau cu colegii care
presupun jocul, atitudinile pozitive legate de jade
parintilor duc la considerarea jocului deitce copii si
adolesceti ca forma placuta de petrecere a timpului
liber. C&tigul timpuriu este instrumentul care dastere
credinei ci acesta este posibji ca jocul este o suis
convenabil si simpla de a face rost de bani sau de
finante suplimentare. Cgterea frecvetei si a intensittii
sedinelor de joc duce la cggerea n spirdl a pierderilor
(Lesieur, 1984) care produc disonarcognitiva fiindca
jucatorul justifica propriul comportament de joc prin
nevoia de a ,recuperadi supraestimedz probabilitatea
de c3tig. Cogntiiile irationale se refer la abilitati si
judecati, iluzia controlului (Langer, 1975); abilitatea de
a influerta rezultatul la joc, ritualuri ancorate in
superstii  (Joukhador, 2003); memorie selectivsi
evaluarea biasat a rezultatelor Gilovich, 1983;
Gilovich&Douglas, 1986); ,near misses” (,pierderi
apropiate de cdig”) (Griffiths, 1991); si percepii
eronate legate de hazardsi de independeg@a
evenimentelor (Coulombe, 1992; Gaboury, 1989).
Toneatto et. al. (1997 Ladouceur et. al., (1989, 1988)

au gisit In mod frecvent £ 80% din judtorii patologici
de noroc care cadittratament au o serie de verbaliz
sau distorsiuni cognitive cu o medie de 3,5 disiuos
cognitive pe fiecare participant. Studiile cu tingrcatori
au demonstrat o refi@ pozitiva intre severitatea jocului
si cogniiile irationale (vezi pentru exemplificare,
Felsher et.al., 2004).

Tratamentul congtin restructurarea cogniivimpreura

cu trainingul abiligtilor sociale, rezolvarea de probleme
si prevenirea reiderilor. Recuperarea se defipe n
termeni de reducere a cogilor eronatesi, secundar,
corectarea comportamentului de joc (pentru revidw a
studiilor pe terapia cognitiv comportameritai alte
terapii vezi Blaszczynski, 1995; Petry, 2005a; Tate,
2003). Rezultatele acestor terapii sunt infltage de
fidelitatea rapottrilor legate de siderea
simptomatologiei si de utilizarea unei poputd
nereprezentative pentru problematica jocului pajmo
de noroc. Adesea acesta are comorbigitar eliminarea
din studii a celor cu tulbuiri asociate nu face util studiul
in sine pentru & sunt prea ptini aceia care au un
diagnostic pur de joc patologic de noroc. Terapia
cognitivi are o rad a succesului de 85% dagum reiese
din rapoartele de reducere a comportamentului de jo
patologic de norocsi/sau din scorurile la probele de
screening sau la instrumentele deaswrare. Totsi
eficacitatea terapiei cognitive simple este disgiuta
(Tolchard, 2010).

Nu exist un singur model cognitiv comportamental care
sa fie aplicabil tuturor pacietilor, astfel @ au fost
descrise mai multe modele de terapie cognitiv-
comportamentédl(CBT) de @tre Petry, 2005, Sylvain, et
al., 1997, Toneatto, 2003.

Sharpe si Tarrier (1993) au realizat un model de
intervenie in cadrul terapiei cognitiv-comportamentale
care include relaxarea, expunered restructurarea
cognitivi. Sharpe este foarte adesea éitaar trebuie
avem rezerve pentruaclipsesc date empirice, iar
generalizarea la intreaga paled jocului patologic de
noroc este greu de realizat.

Blaszczynskysi Nower (2005) au gsit trei tipuri de
jucdtori: cei condiionai comportamental (care pdrc
urmaresc 4 piarch), cei vulnerabili emgonal (o relaie
dintre primul tip si markeri de vulnerabilitate}i cei
antisociali, impulsivi (0 combinge a primelor doa
tipuri incluzand probleme de personalitate impudsiv
comportamente antisociale). Modelul biopsihosocial
include mediul (factorii de mediu determinategai de
disponibilitatesi accesul la jocuri), condbnarea clasit

si operani (excitaia, disocierea, cigerea parametrilor
fizici creeaz o nevoie acutde a juca ceea ce duce la un
obicei comportamental de jogi schemele cognitive
(credinte iraionale cu privire la joc casi sursi de
venituri).

Tolchard&Battersby (2000&2010) au realizat studire
sugin ca prin expunere se asiguiun succes de 70%.
Studiul nu a avut un grup de contrgilrezultatele nu au
fost comparate cu cele din alte abinidAu fost urmirite
protocoale comune pentru ttoparticipanii. Rezultate



similare s-au gsit si in alte rapoarte Kunsher et.al.,
2007; Oaks et al. 2008; Tolchard et.al., 2006.

Ladouceur et.al. (din 1996 p&nn prezent) sume G
exist cateva incongruea legate de elementele cele mai

importante din jocuri care duc la o supraestimare a

c&tigurilor, la credina a& abilitatile influenteaz
rezultatul jocului, credite eronate & evenimente
independente au laturi Tntre elesi ca hazardul nu are
nimic de a face cu jocul.

Abordarea terapeutiqgpresupune:
1. educde cu privire lasansesi hazard

2. provocarea credialor iraionale ale clientului Tn
timpul sedintelor

3. incurajarea controlului stimulilagi evitarea locurilor
ce activeaZ nevoia de a juca (anti-expunere)

4. trainingul cu privire la soltionarea jocului problegn

5. trainingul
recidivelor.

competaelor sociale si prevenirea

Mai mult de 50% dintre pacienprezint Tmburitatiri Tn
evoluie. Anti-expunerea poate fi un element care
determiri rezultatele si nu schimbarea in sine.

Introducerea expunerii ca experiment comportamental

poate fi mai eficieri.

Ladouceur (2007) preziltcele patru elemente pe care
trebuie & se lucreze pentru rezultate bune: motiaa
intervertia comportamenta) intervenia cognitiva si
prevenirea reiderilor. Paii programului propus de
Ladouceur sunt:

1. Evaluarea pre-tratament
2. Tratamentul (aproximativ 1gdine)
Sedina 1 — Crgterea motivédei

Sedinele 2si 3 — Intervenii comportamentale (Laal

4. planul de auto-management
5. a face f&i nevoii de a juca

trainingul asertivittii si abilititi de a refuza
jocul
7. schimbarea géandirii iteopnale
8. planificarea pentru urgem si prevenirea
reciderilor

Ledgerwoodsi Petry (2005) au sugeratacpacienii
impulsivi ar putea avea mai multe beneficii urmaad
terapie CBT decét alt tip de terapie pentsu@BT oferd

o abordare structurat cu tinta asupra gandirii
distorsionate legate de jocsi pune accent pe
restructurarea mediului pentru a face jocul multima
putin accesibil.

Griffiths (1993) propune metoda audio-playback-ului
prin care pacietii gandesc cu voce tare n timp ce jaac
si se Tnregistreaz Apoi se ascult inregistrareasi se
analizeaz procesul gandirii specific momentului exact al
jocului.

Pallesen et.aki Toneatto et.al., 2003 consideca CBT
este cea mai bdnintervernie si ca metodele bazate pe
expunere au deocamédatele mai bune rezultate prin
marimea efectulusi masuratorile la follow-up.

Nereyita tratamentului este explicatde lipsa de
motivaie a pacietilor care sunt adesea aglule rude sau

de prieteni sau se datorgadipsei de pregtire a
terapeutului in abordarea acestor probleyingepirtarea

de protocol. De asemenea folosirea tratamentelor
inadecvate si costul acestora, Tmpredncu slaba
reprezentare a intervgior contribuie la gecul
recupeiirii acestor persoane.

Nereyita terapiilor de p&m acum si consideradnd ca
motiv al acesteia lipsa motiviai pacienilor si lipsa de
timp alocate intervetiei, noile proceduri s-au axat pe

comportamentelor legate de jocul patologic de noroc cresterea motivdei pentru terapigi recuperare.

excesiv, Situgi de mare risc, Strategii comportamentale
de aplicat)

Sedinele 4 — 10 - Interveii cognitive (Analiza
sedinelor de joc, Definjia sansei/norocului, Importaa
dialogului intern, Prezentarea capcanelor jocului,
Corgtientizarea cogtiilor eronate, Recungterea si
modificarea cogniilor eronate)

Sedintele 11si 12 Prevenirea rexlerilor
3. Evaluarea post-tratament

4, Follow-up

Terapiile scurtai de inirire a motivaiei

Terapiile scurte sunt potrivite jatorilor cu o severitate
mai puin accentudt sau paciefilor care caut tratament
pentru o ali tulburare, dar care au comorbide probleme
legate de joc.

MET (Motivational Enhancement Therapy) este o farm
de terapie scuitcare apare in literatura de specialitate
pentru judtorii patologici de noroc (Miller, 2002).
Aceasi terapie pornge de la ideea & modificarile
comportamentale se produc 1n anumite etape
(precontemplare, contemplaretiaoe si mertinere)si ca

Petry (2005) propune mai multe elemente care semotivaia reprezini faza in care individul este préigf si

constituie intr-un protocol care duréa8 sedine cu o
frecveni de una pe #@ptamarni, sedinele fiind de grup.

1. informaii generale, prezentarea sistemului de
recompensare pentru t@erea de la joc, identificarea
elementelor care deterndimevoia de a juca

2. analiza fungionali a comportamentului de joc

3. cresterea frecvetei activitatilor placute

se schimbe, iar acedsfazi poate fi influenat prin
intervenii specifice fiecirei etape
(Prochaska&DiClemente, 1984). Terapese bazeax
pe inelegerea conseawlor utilizarii substangelor de
catre paciefi si intaresc angajamentul de a se schimba.
MET e eficient pentru reducerea consumului de alcool
la alcoolicii severi, iar rapoartele gdirsfaptul ci metoda
poate fi utilizati si la jucatori (Dickenson et.al., 1990,
Hodgins et.al., 2001, Wulfert et.al., 2003).



Hodgins et.al., 2001 au randomizat 102 3&ari
patologici de noroc in lista destptare-control, un
manual de lucru ce camea exergii CBT sau un singur
telefon MET plus manualul de lucru CBT. Cei din
grupul MET+manual CBT au jucat mai po decét cei
de pe lista de gieptare pe termen scurt, dar cei de pe
lista de ateptare au primit mai apoi tratament, deci
eficacitatea pe termen lung nu a putut fi stabiliCei din
MET+manual CBT au jucat mult mai gn decét cei din
grupul cu manualul CBT simplu pentru 6 lun
rezultatele s-au meimut si la 1 an la follow-up pentru
cei cu severitate mai mida inceput.

Petry et.al. (2008) au randomizat 180 de ajoci
patologici de noroc care nuigtau inteionat tratament
pentru joc in: grupul de controfifa tratament, 10 minute
de sfaturi legate de joc care includeau feedbackqmal

si unele tehnici MET impreuhcu pai concrei pentru a
reduce jocul, osedind MET de 50 de minute sau o
sedind MET cu 3 sedine CBT. In cele 6 #ptimani de
intervertie cei din grupul Tn care au primit sfaturi
concrete au avut o reducere semnificatev jocului in
compargie cu grupul de control. Tn celelalte 9 luni
rimase nu s-au maiaeut modificiri, iar pacienii au
continuat & joace mai ptin decét Thainte de tratament.
Pacieii cu MET simplu nu au avut diferaa
semnificative fga de grupul de control. Cei din
MET+CBT nu au redus jocul mai mult decat grupul de
control in primele 6 &ptiméani, dar beneficiile
intervertiei s-au Vizut dug urmatoarele 9 luni, la
follow-up. Din acest studiu se obsérea MET cu CBT
are o oarecare eficighin reducerea jocului patologic de
noroc (Petry, 2008). Datodit timpului scurt alocat
terapiei aceste intervenpot fi potrivite si pentru abuzul
de substatd sau pentru cei care cauajutor pentru alte
tulburéri, dar la screening se obsérprobleme cu jocul
de noroc.

Farmacoterapia

Dupi Lupu (2008) in Roméania se utilizeazSSRI
(Fluvoxamina, Clomipramina, Prozag) stabilizatorii
dispoziiei (Carbamazepina).

Haller si Hinterhuber (1994) studiaz utilitatea
Carbamazepinei in tratarea pacikm cu joc patologic
de noroc. Kim a folosit opiozi antagotii Naltrexona
care se presupune ceduce excitga asociat cu jocul.
Altii recomand SSRI. Clomipramina s-a dovedit a fi
mai eficienti decat placebo la pacigincu joc patologic
de noroc si tulburarea de personalitate obsesiv-
compulsidi. Moskowitz a tratat trei pacigincu Litiu si a
observat & excitaia asociat cu jocul patologic de noroc
a disgirut. Fiind o tulburare comorbidadesea cu cele de
dispoziie se va folosi mediaéa specifié acestora —
antidepresivele pentru care este nevoie de mai anult
studii. Unele dovezi sti$ ca episoadele depresive chiar
cresc frecveta sedinelor de joc.

Lupu (2008a) a utilizat terapia tianal emotid si
comportamentéal asociai cu medicgia de tipul
Oxcarbazepinei (Trileptal) care s-a dovedit foarte
eficient aplicafi la un caz.

Tn concluzie, unele studii sugergiaza farmacoterapia
poate fi utik Tn tratarea jocului patologic de noroc. Toate

studiile au gantioane relativ micki doar unele folosesc
placebo cagi control. Nu s-a ajuns la un consens legat de
o0 anumit clasi de medicamente care ar fi mai eficage
nici cu privire la administrarea concomitent.

in tabelul 5sunt prezentate studile care conapar
eficacitatea a dautratamente pentru jocul patologic de
noroc.



Tabelul 5 Compararea eficaditi a dow: tipuri de tratament in jocul patologic de noroc

Tratamentuki studiul N Designul studiului Rezultate

Terapia de familiesi | 90 | Compararea grupului de GA [a49% dintre sdile membrilor GA au
cuplu care au participatsi sctille | participat Tn  grupul Gam-Anon.
Johnsorsi Nora, 1992 membrilor  (Gam-Anon) ¢y Tendina a fost pentru o0 mai mare #at

’ grupul la care nu au participat. | a abstinetei intre GA ai @ror sdii au
participat la Gam-Anon.

Tepperman, 1985 40, Membrii ai GA care au particip®educeri nesemnificative la jatorii
cu sdiile la 12 sedirnte de cuplu| ai ciror saii au participat comparati
compard cu cei cisatoriti la | cu cei ai @ror sdii nu au participat.

care nu au participat gide.

Terapia cognitive{ 20 | Tmpirtirea randomizatla grupul | Reduceri semnificative n

comportamental de terapie aversiv respective| comportamentul de joc, nevoia de|a

McConaghy et al desensibilizare in vitro. jucasi anxi_et_a_lte la s_ubiq,t't din grupul

" de desensibilizzare in vitro.

1983

Bujold et.al., 1994 3 Comparare pre-tratament |dDresterea controlului perceput asupra
terapia cognitiv| jocului si sciderea Tn severitate p
comportamental jocului in timpul fazelor de tratament.

Sylvian et.al., 1997 29| Randomizarea 1in grupul |deresterea controlului perceput asupra
terapie cognitiv-| jocului si auto-eficacitate Tn terapia de

comportamental si lista de| grup si scaderea in frecvei a
asteptare pentru grupul dgepisoadelor de jogi a sumei de ban
control. cheltuite pe joc.

Dickenson et.al., 1990 20 Randomizare in utilizargaui | Reducerea frecvesi episoadelor de
manual de self-helgi a unui | gamblingsi a sumei de bani cheltuit

11%

interviu plus manualul pe joc Tn ambele grupuri.
Farmacoterapie 1 O perioad de placebo dublu-orb Clinicieni si auto-raporirile legate de
urmaéi de clomipramiad (10 | problemele de joc au indicat ,migi
Hollander et.al., 1992 siptimani fiecare) mburitatiri” dupa perioada placebgi
Lmbunatatiri mari’ dupa
clomipramir.

Hollander et.al., 1998 16| Perioada de placebo sirgb | 10 subie@ au terminat studiuki 7 au
urmat de fluvoxamira (fiecare| demonstrat imbuttatiri la nivel clinic
timp de 8 gptimani) in reducere jocului.

5. Interventia in tulburarea de personalitate Dialectica fundamentalin TCD se refef la acceptarea
borderline pacienilor ca persoane, exacka cum sunt ei (inclusiv
invatarea pacientuluiisse accepte pe sine), dar intr-un

Behavior Therapy (TCD) a fost injiat de Marsha cF:zontext in care ei sunt ajutesd se schimbe (Miller &
; . . athus, 2000).

Linehan si consacrat prin cele dod manuale de

tratament publicate in 1993: Cognitive Behavioral Linehan (1993a) descrie trei caracteristici ale ralboi
Treatment of Borderline Personality Disordgr Skills dialectice: principiul interrelgonarii si Tntregului,
Training Manual for Treating Borderline Personality principiul polaritii si principiul schimbrii continue.
Disorder. TCD a fost dezvoltat (Linehan, 1993a,
1993b; Linehan et al., 1991) pentru tratamentullgldu
(neinternd) diagnosticd cu tulburare de personalitate
borderline, care prezentau probleme cronice de tip
parasuicidar.

Terapia comportamentali  dialectici/Dialectical

Abordarea dialecti; prin utilizarea tehnicilor de
mindfulness, care nu inced@r@a schimba nimic, casi
prin tehnicile cognitiv-comportamentale, modelgam
comportament si o gandire dialectit din partea
pacientului.



Terapia congt in intalniri individuale &ptaméanale cu
pacientul, combinate cu intalniri de grugiptimanale
pentru trainingul abiliitilor sociale si consultaii
telefonice intresedinte in cazul urgegelor. De asemenea,
sunt realizate Tintalniri aptaméanale pentru echipa
terapeuti@ pentru a se asigura adetarta model precum
si pentru a oferi consiliere pentru dificétile care pot §
apat in terapia acestor pacigiiSmith & Peck, 2004).

TCD plea@ de la asumpia ca pacienilor le lipsesc
abilitdti socio-emaionale. Astfel, terapia individualeste
completai cu un training al abiliitilor sociale care
frecvent se realizedzin grup. Exisi in cadrul acestui

training 4 module "core minfulness”, toletan
distresului, reglarea  emonak si  eficiena
interpersondl.

In primul stadiu, obiectivul este stabilizarea madului
si obtinerea controlului comportamental. Stadiul dtor
se centreaz pe tratarea problemelor rglanate cu
traume trecute. Stadiul 3 este dedicatstargi stimei de
sine. Ultimul stadiu se dedicoptimizrii personale a
pacientului, transcenderea problemelor de zi ci,Zin
schimb, rezolvarea problemelor existiefe. Strategiile
esefiale utilizate in TCD sunt ,validarea$i rezolvarea
de probleme. Una din strategiile care se utilizeda
TCD pentru evaluareasi rezolvarea problemelor
clientului, este “analiza secvgala” (chain analysis), o
descompunere exhaustia lartului evenimentelor care
au precedati urmat comportamentului. O alttehnic
utilizata este meditga mindfulness, una dintre tehnicile
de baz in TCD.

Terapiile cognitiv — comportamentale

Abordirile cognitiv-comportamentale in tratamentul cu
pacienii cu borderline pun mare accent pe
comportamentele observabiligpe schemele psihice cum
ar fi paternuri okgnuite de ganduri in legura cu sinele

si cu lumea Tnconjuitoare, construite pe parcursul
dezvoltirii proprii. Terapia se focalizeazpe reducerea
tendirtei de-a gandi dihotomic, ajutdnd pacientilss
dezvolte controlul asupra propriilor eniiosi impulsuri,
urmarindu-se si intarirea sentimentului de identitate
(Stone, 2006).

Programul STEPPS (Systems Training for Emotional
Predictability and Problem Solving = Sistemul de
Training pentru Predictibilitatea Enfonak  si
Rezolvarea de Probleme) a fost dezvoltat pentriea s
adresa distorsiunilor cognitivesi incontrolabilititii
comportamentale tipice cligiior cu TPB, combinandu-
se cu un training pentru dezvoltarea diferiteloiliadii si

de asi utiliza sistemul de suport/referi (membrii
familiei sau alte persoane semnificative) intr-urodn
mult mai eficient. Exist trei componente principale in
cadrul STEPPS-ulyii anume: 1) cogtientizarea bolii, 2)
trainingul pentru managementul akititor emaionalesi

3) trainingul pentru managementul  albititor
comportamentale.

Modelul I-BAFT (Integrative Borderline Adolescent
Family Therapy) este un tratament intensiv (in csuat
integrate componente din TCD, cum ar fi filosofigties,
acceptare, intervein cognitiv-comportamentale si
training pentru diverse abiliti, adaptate adolescglor
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cu TPB si abuz de substae) pentru pacietii
nespitaliza, care presupune trei intalnirijgtaméanale de
familie, individuale si interventi de construire a
abilitatilor, care se vor de&§ura pe parcursul a 6-8 luni.
I-BAFT urmireste € modifice: a) comportamentul
suicidar/parasuicidar, b) abuzul de droguri, c)ealt
comportamente impulsivei d) deregiri emaionale
severe. Exigt pe parcursul terapiei anumite strategii care
urmaresc mefinerea in terapie a adolescentyjuanume
recompensarea acestuia la fiecare prezentare palintau
terapie, la realizarea temelor de £asc.

Modelul lui Turkat si Maisto (1985)

Reprezini o abordare cognitiv — comportamerital
fundamentat empiric, prin care se realizeain primul
rand formudiri detaliate ale problemelor fiéwi client.
Modelul este prezentat Tn volumul coordonat de Opre
(2004). Dup realizarea unei evadui initiale aninurtite

se generedzipoteze specifice, care sunt testate pe rand
utilizand instrumentele disponibile cele mai adgevde
baza formudrii cazului, se elabored@zun plan terapeutic

si odat cu implementarea acestuia, intertide care dau
rezultate pozitive sunt luate ca probe ce valideaz
formularea infiala. Celelalte interveti antreneaz
reevaluarea formaitii.

Demersul se concretizeazprin mai multe designuri
experimentale cu un singur subiect care inesc doé
scopuri: odat si testeze diferite ipoteze referitoare la
tulburarile de personalitatesi in al doilea rand %
urmireasd cresterea eficierei tratamentelor
individualizate. Turkat si Maisto au adus dovezi
empirice pentru suerea faptului & interveniile
cognitiv — comportamentale bazate pe conceptaliz
individualizate ale cazurilor pot fi eficiente Tmatarea
clientilor cu TP. Modificirile care au ajrut in post-test
au fost urndrite atat prin obserwé comportamentale cat
si prin instrumente de evaluare validate. Analizanele
cazuri s-a constatat ac interveniile bazate pe
conceptualiari individualizate s-au dovedit eficiente n
cazul ineficiepei altor tratamente simptomatice
ineficiente. Diferite rezultate sugere@azfaptul c
strategia lui Turkatsi Maisto poate oferi un tratament
completsi complex pentru difeti clienti cu TP si nu
doar Tn cazul trdfii unor simptome specifice. Existsi
studii conform @rora tratamentul nu s-a dovedit eficient
pentru mai multe persoane cu TP, problemelérage
fiind: incapacitatea de-a realiza o abordare teutip®
bazai pe formularea de caz, refuzul cliglor de-a se
angaja in tratameni parasirea prematdra terapiei. De
aici reticema in a generaliza rezultatele (Opre et.al.,
2004).

O abordare integrativa a tulbur irii de personalitate
borderline

Livesley (2004) argumenteazca dovezile empirice
sugin o abordare integrativ si eclectid a tulbudgrii
borderline. El considérinsa ca o abordare eclecticnu
este suficierit pentru a #ispunde complexitii tulburarii
borderline. Ele abordeaztulburirile de personalitate
prin prisma unui model bi-compongal: (1) trasaturile
comune sau de baz(core features) prezente latito
pacienii cu TP ; si (2) trasiturile specifice care



reprezini  diferentele  individuale in

personaliltii (Livesley, 2004).

patologia

Terapiile psihanalitice/psihodinamice

Abordarea psihodinamic inceard si promoveze
integrarea psihic a elementelor disparate din psihicul
pacientului prin examinarea aténta atitudinilor
polarizate (mefinute Tn afara caogtintei prin
mecanismul defensiv de splitting), cu speea acest
lucru va duce la atitudini mai adecvatgfale ceilati si

la comportamente mai adaptate intai@otidiari. Se ia
in considerare faptulicterapeutul va experimenta, prin
transfer, diferite sentimente puternice care pocrds la

in cadrul jocului patologic de noroc consegfe sunt
legate mai ales de pierderea sumelor mari de bemi (
riscul de a pierde toate bunurife economiile), absaa
de acas, lipsa relaiilor cu partenerul/partenera, iar n
cazul tulbuérii de personalitate borderline de rgéa
tensionat datorai dihotomiei particulare tulburii — de

la dependefd si nevoia acut de partener, la respingerea
acestuia pe motive de infidelitate, de lipsa a &uanii,
ceea ce duce chiar la deprimarea partenerului/perés.
Din aceast perspectii, in ambele tulbuiri este nevoie
de o interverie la nivelul cupluluisi/sau a familiei.
Consilierea de cuplu si de familie este un tip de
intervenie ce poate fi aplicat atat la borderline cata

pacientul cu TPB, dar care sunt momentan in afarajocul patologic de noroc.

corgtiintei pacientuluki sunt puse pe umerii terapeutului
prin mecanismul defensiv de identificarea proie&tiv
Stone (2006) amingge si de trairile puternice de
contratransfer pe care terapia psihodinamide
presupune ca material util pentru ca terapeutal s
procesezesi, apoi, i le interpreteze pentru pacient,
ducand la crgerea costientizirii de citre pacient a
conflictelor bazale si a atitudinilor sale. Terapia
psihodinamié poate fi aplicat doar treptat, pornind de
la abordiri initial suportive, la pacieii TPB ce necesit
spitalizare datorit tentativelor de sinucidere sau a
impulsivitatii exterme.

Oldham et.al. (2001) prezinterapia psihodinamiccasi
rezultat a trei perspective teoretice majore: pkibia
egoului, relaia obiectuai (object relation)si psihologia
sinelui. Majoritatea abotdilor terapeutice pentru
pacienii cu TPB pe aceastfiliera nu adet strict la una
singus din aceste cadre teoretice.

Farmacoterapia

Dimeff, McDavid si Linehan, in studiul lor, afirm ca

pacienii cu TPB reprezint o provocare seriodasin

domeniul clinic datori non-compliatei la medicda

psihotrof, care duce p&nla o compliagi generad

scizuta pentru regimul de tratament, de la mediaa
prescria si  pami la  Tndeplinirea  temelor
comportamentale pentru adas

Acsstia au descris&medicamentele cele mai utilizate in
tratarea TPB sunt urfitoarele: antipsihoticele,
antidepresivele, SSRI, Stabilizatori de dispiezi si
anticonvulsivante, benzodiazepinele. tiRe studii de
eficiena/eficacitate au vizat terapia de grup, terapia de
cuplu sau terapia familial Aceste forme nu sunt de
prima alegere, dar pot fi utilizate ca adjuvante in f@ea
pacienilor cu TPB.

6. Interventia in cazul paciertilor cu joc patologic de
noroc comorbid cu tulburare de personalitate
borderline

Una dintre cele mai grave consegimale tulbudrilor
controlului impulsuluisi a celor de personalitate, in
general, a jocului patologic de norac a tulbudrii de
personalitate borderline, in particular, este legde
afectarea rel@lor din familie si cuplu. Atat intr-o
tulburare catsi in alta partenerul/parteners ceilalti
membrii ai familiei sunt afecta
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In terapia comportamentak intdlnim ca tehnig
activarea comportamenialAtunci cand pacientul cu joc
patologic de noroc are cai comorbiditate depresia,
tehnica actigrii comportamentale este foarte @tilDe
asemenea, un individ cu tulburare de personalitate
borderline poate avea sentimentul de vid ce poate f
contracarat prin activare comportameatalAnaliza
functionaki este foarte util pentru aflarea rolului pe care
il au atét jocul de noroc cafi comportamentele auto-
mutilante in cele dau tulburari. Afland rolul acestor
comportamentesi activitatile care prezentau interes
pentru pacieti ~ putem realiza  schimbarea
comportamentului dezadaptativ cu unul adaptativigin
de jocsi de auto-mutilare - sporturi chiagi extreme).
Relaxarea imaginatliv este o tehnit potrivita mai
multor tipuri de tulbu#iri, chiar si optimizarii personale.
Cu atat mai mult, in jocul patologic de noroc, unefgte
nevoia de controlsi Tn tulburarea de personalitate
borderline, unde apare imposibilitatea controldiuiiei,
este nevoie de o tehrigrin care se reinva controlul
asupra readlor propriului organism si apoi asupra
propriului sistem de gandire.

Terapia cognitiva presupune monitorizarea cogitor
irationale ale pacieilor care intr¢in simptomatologia,
iar in cazul celor dai tulburari apar foarte multe
cogntii irationale Tncadrate in iluzia controlului, luarea
deciziilor pe baza supersiior, credinta c pot influerta
rezultatul jocului, & abilitatile formate prin practicarea
excesid a jocului contribuie la cflig si ca sedine
individuale de joc au legjura intre ele, respectiv ,Am
nevoie de cineva pe caré sa pot baza, altfel nu voi
rewi singur.”, ,Nu ma pot baza pe nimeni, tosunt la
fel, la final se dovedesc a fiifa valoare.”, ,Daa ii place
cum s-a mbicat respectiva, inseamrca nu mi mai
iubegte deloc.”. Sigur & evaluarea evenimentelor este
biasal de sistemul de credia irgionalesi de ateptrile
eronate specifice acestor tulliir

Terapia cognitiv comportamentali este cea care se
potriveste cel mai bine atét jocului patologic de noroc cat
si tulburarii de personalitate borderline. Ea se bazepe
restructurarea cognitiv Tmpreura cu formarea
abilitatilor socio-emoionale, darsi pe strategile de
rezolvare a problemelor, mai ales in cazul afpeiri
recaderilor. Judecata Tn alb-negru a celor cu tulburdee
personalitate borderling iluzia controlului la cei cu joc
patologic de noroc, cadi celelalte cogrtii si credine
irationale vor fi modificate prin restructér cognitive.



In acelai timp se va interveni si asupra
comportamentului de joc, respectiv de automutilaria
tehnici specifice interveiei comportamentale.

Intervertia lui Sharpesi Terrier (1993) care utilizedz
expunerea in combitia cu relaxaresi restructuérile
cognitive poate fi utid nu doar in cazul jocului patologic
de noroc, dasi in tulburarea de personalitate borderline.

Toate elementele de interw@ care se refér la
comportamentul impulsiv pot fi aplicate cu succédt an
joc catsi in borderline.

Programul in 8 pga propus de Petry (2005) poate fi

adaptatsi celor cu tulburare de personalitate borderline,
inlocuind tinta ,joc” cu cea de ,comportament de

automutilare” sau ,comportament suicidar/parasucid

MET este o intervetie utila in ambele tulbuiri pentru

ci la ambele patologii rata de drop-out este foartaren
deoarece apare lipsa motii@: la jucatori nu exist
corgtiinta bolii (este o tulburare egosintndecéat Tn
momentul in care tulburarea este sdéveyi apar
consecitele mai grave (tentativele de suicid, probleme
cu politia, camatarii), iar tulburarea de personalitate are
aceast caracteristie prin definitie. Astfel cragterea
motivatiei poate fi un element cheie n rgta
intervertiei.

Tn ceea ce privge farmacoterapia, antidepresivele, SSRI
si Carbamazepina sunt tratamentele de tidec

TCD (terapia comportamental dialecjcpropusa de
Linehan este cea mai potrigit atat tulbudrii de
personalitate borderline, cat jucatorilor patologici de
noroc. TCD presupuneigacientul trebuiespenduleze
intre acceptarea necotidnat a sinelui in timp ce face
schimkiri in ceea ce privge comportamentuli sistemul
de gandire al acestuia. Abilifle socio-emdonale ca
parte a celor 4 module @uri de ,core mindfulness”,
tolerata distresului si eficienta interpersond) este
elementul cel mai important in ambele tultir Daca
jucatorii se refuleaz in joc datorit unor emaii negative
pe care vor % le evite sau pentru aaata senzgi mai
puternice caresselimine plictiseala, cei cu borderline au
probleme serioase de inter-rétmare, cu iritabilitate
afectiva si discontrolul furiei, iar ambii sunt impulsivi.
»~Analiza secvefiala” a elementelor ce au precedgatau
urmat comportamentului de automutilare, respectyv d
joc, este o practic utila pentru a vede ce din mediu
activeaz acest comportament/il deternigi ce anume 1l
intretine.

Un studiu (Linehan et al, 1999) a comparat rezeleat
TCD cu al tratamentului comunitar aiiuit pentru femei
cu borderline, comportamente suicidareependeti de
droguri. Subiegi au fost 28 de femei (varste 18-45 de
ani) randomizate in grupul de TCD sau in cel cu
tratament comunitar. Terapia dialedtiaplicat a inclus
strategii cognitiv-comportamentalesi  strategii de
acceptare adaptate dupnvataturile Zen. Participati
care au beneficiat de TCD au participat dadine de
terapie individual, sedine de grup pentru dezvoltarea
unor abilititi si apeluri telefonice de coaching de aliitit

consilieri psihologici sau au continuat tratamentwl
terapetii lor anteriori. Rezultatele au indicat o gatle
abandon de 36% pentru grupul TC§ 73% pentru
grupul cu tratamentul okmuit. Analizele de urid au
indicat o reducere semnificativa abuzului de substan
la cei care au primit TCD. La acest grup auaap si
imburatatiri  semnificative Tn adaptarea sodalsi
globahk, care s-au megimut si la follow-up-ul de 16 luni
de dup tratament. Rezultatele studiului atatda TCD
este un tratament eficient pentru tratarea paiten
sever disfungonali dependefnde droguri.

Tot pe aceaétlinie de cercetare van den Bosch, Verheul,
Schipperssi van den Brink (2002) au investigat dac
tratamentul standard TCD: 1. poate fi implementat c
succes 1intr-o popufe eteroged de paciefi cu
borderline, cu sau afa comorbiditate de abuz de
substare; 2. este la fel de eficient in a reduce
simptomatologia borderling la cei cu comorbiditate cu
abuz de substaasi la cei fara aceast comorbiditate; 3.
este eficient in a reduce severitatea problemedoaloiuz
de substae. Implementarea TCD a fost examihat
calitativ (obiectivul 1). Pentru obiectivele & 3, s-a
realizat un studiu clinic controlat care a compar&D
cu tratamentul comunitar afriuit la 58 de femei cu
TPB, cu varste intre 18-70 de agiicu (n =31) sau dra
(n=27) probleme de abuz de substarRezultatele indic
cai TCD standard poate fi aplicat pacidar cu
borderline, indiferent ddc acetia prezink sau nu
comorbiditate cu abuz de substanTCD a condus la
reduceri mai mari ale simptomelor severe de borderl
decét tratamentul comunitar ghuit si acest efect nu a
fost alterat de prezea unei tulbuiri comorbide de abuz
de substae. Ingi TCD standard nu a fost mai eficignt
decéat tratamentul comunitar gbuit Tn reducerea
problemelor de abuz de substan

Variatiuni ale TCC pentru TPB se potrivesg JPN:
STEPPS (System Training for Emotional Predictailit
and Problem Solvingyi I-BAFT (Integrative Borderline
Adolescent Family Therapy). Prima include integeare
suportului social in terapie. Este nevoie de imglaa
familiei si a prietenilor in terapia juttorilor patologici

de noroc, deci STEPPS este foarte adecvaha
intervertie. |I-BAFT merge pe elemente de
comportament  parasuicidar, abuz de droguri,

comportament impulsivsi dereglare emgonaki. De
asemenea |-BAFT ofér atentie susinuta mertinerii
adolescetilor in terapie.

Turkat si Maisto (1985) formuleaz o serie de ipoteze
pentru fiecare caz Tn parte, iar planurile indivadizate le
aplicd preluand pentru ur#torii pasi ceea ce s-a dovedit
ca functioneaz, modalitate de interveie foarte utik in
ambele tulburi.

7. Concluzii

Jocul patologic de noroc (JPN}i tulburarea de
personalitate borderline (TPB) au in comun anumite
elemente (relgile interpersonale deficitare, instabilitatea
emaionali, disocierea, impulsivitatea, riscul suicidar)
care determil intervenii terapeutice ase#@matoare

(cand erau necesare). Cei care au primit tratanhentu pentru aceste elemente comune.

obisnuit au fost trimgi la programe comunitare,
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Tn cadrul intervetiei in JPNsi TBP s-au dezvoltat
diferite modele care pot fi adaptate de la o tubmerla
alta. De asemenea, anumite intenvieconstruite pentru
una dintre tulbutri pot fi adaptate incatisse potriveast
jocului patologic de noroc comorbid cu tulburarea d
personalitate borderline.

Terapia comportamental dialectic (TCD), terapia
cognitiv comportamental(TCC) cu STEPPSi I-BAFT

si terapia judtorilor patologici de noroc propésde
Petry (2005) sunt formele de interven potrivite atat
unei tulbugri, catsi alteia, darsi Tn cazul comorbiditii

celor dou.
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