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Prezenta lucrare s propune trecerea in revigta tipurilor de intervepie aplicate Tn cazul jocului
patologic de noroc.

Jocul patologic de noroc este o tulburare a contdoi impulsului cu o permaneidat cresterea
prevalenei Tn randul populaei tuturor farilor din Europa, dar mai cu seatha celor din Europa Central si de
Est. Varsta copilriei si a adolescere este cu atat mai problematicu cat acetia au mecanisme de coping
deficitare si au, in acelai timp, acces la internet. Dezadaptarea in pagersonat, familiala, scolara si/sau
profesionad;, fac preveria si intervenia specifice acestei tulbdri o prioritate a politicilor de sinatate publici.

Lucrarea prezini caracteristicilesi eficierya interveniei din grupurile Ju@torilor Anonimi (Gamblers
Anonymous) comparat cu intervemie de cuplu, darsi terapia psihodinamig, cea comportamental
psihoterapia cognitiv-comportamendadi terapiile scurte cu nirirea motivaiei.

Programul propus de Petry, 200% cel propus de Ladouceur, 2007 cunosc o mai lardilizare si
raporteaz rezultate favorabile.

Cuvinte cheie:joc patologic de noroc, tipuri de intervée, profilaxie, psihoterapie, farmacoterapie.

l. Introducere — definirea conceptului

Jocul patologic de noroc face parte din categofalburarilor controlului impulsului
nespecificat In ait parte” conform DSM-IV TR (APA, 2000). Principalaatacteristid a
acestei categorii este incapacitatea de a rezista impuls sau tenta de a efectua un act
care este dunitor persoanei respective sau altora. Individul simtsenzge crescand de
tensiune sau de excita inainte de a comite actuwi apoi experietiazi placere, gratificie
sau gurare n timpul comiterii actului. Dupact poate exista sau nu regret, auto-remau

culpa.

Jocul patologic de noroc este conceptualizat calfpreocuparea fade joc, cu pierderea
controlului adecvat asupra ofiti comportament de joc. Se acompa#giae sentimente de
vinovitie si izolare atunci cand juttorul incearé sa reducé sau 4 inceteze aceastctivitate,
precum si de dificultitile Tn relgionarea socidl ca o consectd a jocului excesiv
(Derevensky&Gupta, 2000)

Juditorii patologici sufedi de un gec cronicsi progresiv in a rezista impulsului de a juca.
Ei prezin consecime personale semnificative datd@ritontindrii jocului. Dupa Lupu, 2008
consecifele asociate cu jocul patologic de noroc evoludeaz intensificiri si atenuri, dar
tinde 4 fie cronic, ducand la dezadaptaglai, profesional, familiala si sociak. Acesta se



poate complica gor cu abuzuki dependeta de substae psihoactive, asocierea cu grupuri
antisociale cuavarsirea unor fapte ilegale, precugncu frecvente tentative de suicid.

Il. Preventie primar a si secundari

In cazul juctorilor patologici de noroc existo serie de cogtii irationale care mein
manifestarea comportamentului de joc. Astfel, imardetermigarii cognitiilor legate de joc
ale unei persoane, putem prezicésura in care acesta prezmisc de dezvoltare a jocului
problema (aflat la risc) sau a jocului patologic de noroéstfel, daé@ manifestarea
comportamentului de joc de noroc este deterniirkg cogniiile se impune adoptarea unor
masuri de profilaxie primat si secundat a jocului patologic de noroc.

Pentru profilaxia primar ar fi indicate prelegerile informative ingte de materiale video
pe tema jocului de noroc, prin caré se furnizeze inform@ despre joc, despre problemele
create de acestgi despre piga jocurilor. Totodat, pot fi expuse strategiile care trebuie
urmate pentru deprinderea controlului asupra jocsilinformatiile asupra riscurilor la care
se supun cei care devin depentlele jocul de noroc (Lupu, 2008).

Pentru ca metodele de profilaxie pririaga fie eficiente, se poate incerca reducerea
accesului la joc al copiilor prin informarea adldr in acest sensi influentarea atitudinilor
sociale. Prevaia trebuie aplicat cat mai precoce, inainte de intrarea in contacjomul,
ncepand cu varsta de 10 ani. (Dickson et.al., 20021 cat debutul practicii jocurilor este
mai precoce, cu atat exdstun risc mai mare de a dezvolta jocul probem
(Gupta&Derevensky, 1998). De fapt, cei care dezv@tul problenda menioneaz adesea
faptul @ au avut primele experigm de joc atunci cand aveau varsta de 9 sau 10 ani
(Lesieur&Klein, 1987; Arcurisi colab, 1985). Prin urmare, se consi@les prin amanarea
varstei de debut a jocului, se poateidea apatria viitoarelor probleme legate de acesta la

tineri.

Prevenia secundar se refeidl la cei care au inceput deja gacesi care fac parte din
grupurile de risc, indeplinind unul sau mai multeterii pentru jocul patologic de noroc.
Trebuie prezentate riscurig consecitele negative pe termen lung precyimmetodele de
deprindere a autocontrolului in timpul jocului. Astesegment de jutori este format din
jucatori-probleni. Metodele trebuie aplicate détee profesiongti: asisteni sociali, psihologi
scolari, pedopsihiatrii psihiatri, la nivel individual, la nivelul famigi, prietenilor,scolii,
serviciilor sociale, legislativului (Lupu, 2008).

Juditorii dezvolt o percegie a controlului iluzoriu Tn priviga jocului de norogi pe bani,
supraestimand posibiiitile de ctig. Frecvema jocului, gradul de compeie si implicare a
jucatorului, complexitatea jocului facilitezacest control iluzoriu. Tn cursul unor studii
efectuate pe diferite categorii de fitori (ocazionali, regulg si patologici) si de jocuri
(loterie, poker, rulet), s-a afitat ci peste 75% dintre ideile ja@torului sunt eronate, ignorand
importana hazardului ca factor determinant in rezultateljlii (Gaboury, 1989).

In urma unui studiu efectuat in Marea Britanie @fisr, 1994) pe 467 de copii de
gimnaziu s-a ajuns la concluzia care atdaptul ca obisnuinta unorscolari de a juca frecvent
jocuri pe video se poate transformgou intr-un comportament asémitor cu adigia din
jocul patologic de noroc.



Jocul patologic de noroc evolugazu intensificri si atendiri, dar tinde 4 fie cronic,
ducand la dezadaptageolas, profesional, familiala si sociak. Se poate complicasar cu
abuzulsi dependeta de substae psihoactive, asocierea la grupuri antisocialestuéirsirea
unor fapte ilegale, precuryi cu frecvente tentative de suicid (Lupu, 2008).raportul din
2010, realizat in urma studiului efectuat de Lupd odirita pe un gantion de 1032 de copii
cu varste cuprinse intre X119 ani, s-a remarcat faptué dintre cei care au joc patologic de
noroc, 66.66% consuiralcool, 13.88% consuirdroguri ilegalesi 19.44% consurdroguri
legale, in timp ce doar 16.66% fuma&abintre cei 1032 de subi@c3.48% au joc patologic
de norocsi 23.54% intrunesc criteriile pentru jocul-problénde noroc (Lupu&Todir,
2010).

Il Interventie

Dintre modalititile de tratament disponibile Tn Romania pentru jogatologic de noroc
(dup Lupu, 2008) enumaém: utilizarea SSRI (Fluvoxamina, Clomipramina, Raoy a
stabilizatorilor dispoziei (Carbamazepine), terapiile cognitiv-comportataés incluzand
terapia r@onal-emotid si comportamental individuale si de grup, consilierea familiei
jucatorului, consilierea marital consiliere psihologit fara ca, mai ales psihoterapiag fe
specifia doar juctorilor patologici de noroc. Speciglii in adictologie si psihoterapetii
cognitiv-comportamentali se ociigle aceadt tulburare, fira a exista o formare exclusiv
pentru intervetia n cazul judtorilor patologici de noroc. In alte state ale IunfElvetia,
Germania, Canada) existlepartamente specializate pe jocul de noroc (pgtolsi/sau
problen®) in cadrul institgilor de sinatate mintai, a spitalelor sau a cabinetelor de
psihologie.

Dintre interveniile specifice jocului patologic de noroc descriém continuare pe cele
regisite n literatura de specialitate. In unele stumjiiare mefionat fenomenul ,recupérii
naturale”, ce merit si fie analizat, Slutske (2005) raportand un proceet 36-39% de
jucatori caresi-au revenit fira a urma sau a se gandi la vreun tratament.

Juaitorii anonimi - Gamblers Anonymous (GA) — realizae modelul Alcoolicilor
Anonimi. Rapoartele retrospective spuniotre 70si 90% dintre membrii renug la grupsi
doar 10% devin activi. Toti se oline 1 an de abstingh GA are efecte benefice doar
pentru o mid parte dintre membrii. Exi8tsi 0 varianti a GA n care sunt incki partenerii
jucatorilor numita Gam-Anon.

1. Intervertii psihodinamice

In 1928 Freud a catalogat jocul de noroc ca fiind stare compulsi¥ neurotici
conceptualizat ca adigcie asemnatoare alcoolismulugsi consumului de substaa (Nower,
2008). Tot Freud considera jocul patologic de nazagnodalitate de auto-pedepsire pentru a-
si rezolva complexul oedipal, astfelacpacienii incercau & piarcdi in mod deliberat
(Tolchard, 2010). Aceaasurs: prezint concepia lui Berglar potrivit creia ,jucitorul nu
este 0 persodncare vrea % castige usor bani...ci un neurotic cu o dorii incorstienti de a
pierde”. In 1957 Berglar raporteazezultatele tratamentului a 60 de jiwori. El susine ci
tratamentul are o rata succesului de 75%, dar rezultatele se tefdwar la 30% dintre
pacienii din lotul initial — cei care auamas n tratament. La inceputul secolului al XX-lea
jocul de noroc era considerat urigat condamnat de societate. Terapia psihodinamic



raporteaz mai mult studii de caz, acestea fiind realizgiténainte de stabilirea criteriilor de
diagnostic pentru jocul patologic de noroc, acegtaand doar in DSM |II.

2. Consilierea de cuplsi familiala

Clinicienii au observat & familiile jucatorilor patologici de noroc sunt haotice (Petry,
1999). Heineman (1992) a sugerat abordarea prolenfenanciare deoarece datoriile
acumulate de acestea sunt foarte mari. Steinbed3§3)Ldescrie efectul negativ al dekeiq
responsabilitii financiare la squl non-jucitor. Boydsi Bolen (1970) focalizeazterapia pe
identificarea emgilor parteneruluisi intelegerea jocului in contextul reiei. Dintre cei 9
jucatori care au participat la acest tip de interien3 au devenit abstingniar ceilaki au
redus frecveta sedinelor de joc.Si GA are o componetitpentru parteneri (Gam-Anon), iar
participarea activ a acestora Igedine crete compliama la tratament, respectiv scade rata
renunarii la tratament (Johnson&Nora, 1992, Zion et.al991). Tepperman (1985) a
comparat participarea cuplurilor membre GA lasE?line de terapie de grup a membrilor
care alegeauagparticipe fira partener. Doar juittate dintre judtorii din ambele categorii au
ramas in tratament, ges-a observat reducereaiitilor depresivesi a conflictelor maritale.
Totusi nu s-au observat difergmintre grupuri in manifestarea jocului patologe mboroc sau
n problemele psihosociale. Participarea la studfost voluntai ceea ce duce la rezerve cu
privire la interpretareai generalizarea rezultatelor.

3. Terapia comportamental

Modelele comportamentale presupurd @roblematica jocului de noroc este un
comportament dezadaptativ &t pe baza principiilor condonarii operante a lui Skinnegi
a condiionarii clasice a Ilui Pavlov in care ratele crescutee dinéririlor mentin
comportamentul repetitiv care rezgxtingiei.

Astfel ctigurile de bani combinate cu starea de exw@tgi asociate cu cogriile,
stimulii din mediusi reducerea 4gtilor emaionale aversive sunt ifiiri pozitive si de aceea
ntretin comportamentul de joc (AndersgnBrown, 1984; Dickerson, 1979; Jacobs, 1986).
Prin condtionarea clasic stimulii legai de joc sunt asocia cu excitgia prin aparnia
concomitent a stimulilor condjionai (jocul) si a celor necondionai (castigul banilor,
excitgia) astfel incat, dupun timp, stimulii condiionai sunt suficiemi pentru activa stimulii
necondiionai. Astfel, orice expunere la elemente asociate @ztu| vor determina activarea
stimulilor necondionai. Orice Tnfrire pozitiva (céstig) sau negati¥ (diminuarea nevoii de a
juca, eliminarea tirii negative) va consolida procesul de comainare operaiitsi clasica
care va forma un patern de comportament (McConat)80).

Acest model de imtare a dus la aplicarea unei vatigtde tehnici aversive bazate pe
condtionarea clasit si operand pentru a contracara exdia asociai jocului de noroc. Cele
mai frecvente modaliti sunt cele cuocuri electrice sau cu aggmarmacologici care produc
greaa (Barker and Miller, 1968; Koller, 1972; McConaglet al., 1983; Salzmann, 1982;
Seager, 1970), senmadifuze (Bannister, 1977; Cotler, 19713j controlul stimulilor si
expunerea (Greenberg and Rankin, 1982).

De exemplu McConaghy et al. (1983) au Hrjg randomizat 20 de juttori patologici de
noroc in do# grupe: terapia ce alterna aversiunea cu relaxgirdasensibilizarea in vitrgi
apoi a urndrit cele dod grupuri pentru un arsi a evaluat rezultatele prin declairke
participanilor referitoare la nevoia de a jucg la comportamentul efectiv. S-a observat
reducerea comportamentului de joc, a nevoii de eajgi a anxiefiti In grupul de
desensibilizare.



In studii de amploare 120 de subiieau fost imgrtiti In 5 grupe: desensibilizare in vitro,
terapie aversiy, relaxare imaginatdy, expuneri in vivo scurtesi expuneri in vivo lungi
(Blaszczynski et. al. 1991b). Rezultatele au fdssificate in funge de incetarea de a mai
juca (abstinetd) sau control (limitarea nuanului de sedinte de joc), iar desensibilizarea a
avut efect mult mai bun decét celelalte tehniciofte in intervefie (Blaszczynsky et. al.
1991a; Blaszczynski et. al. 1991b).

Desi terapia comportamentapoate fi eficien prin reducerea sau eliminarea nevoii de a
juca, majoritatea studiilor au avut limite semnéttve din punct de vedere metodologic — fie
esantioane prea mici, fie instrumentele utilizateginul celor care se bazégze declargile
participanilor. Modelul comportamental nu expficde ce doar un nuan redus de indivizi
cedeai la programul de Trriri Tn mediul de joc astfel £ dezvolt un fel de rezistegd la
extinaie. De asemenea, nu exgliefectul limitat al pedepsei care se materialize&iz
pierderi enorme, distres emwnal, consecite financiare, socialgi legale negative spre
deosebire de cel al wririi pozitive date de experiga de joc. Sigur & incetarea joculugi
limitarea comportamentului de joc sunt importarday datele statistice nu se poate rezuma
doar la declargile celor din studiu. Trebuie analigasi alti factori implicati ca adigiile
comorbidesi alte strategii de coping dezadaptative.

4. Terapii cognitiv-comportamentale

Rolul cogntiilor in cadrul tulbugrii a fost neglijat in modelul comportamental. Ates
sugine @ structura creditelor irationale, inelegerea grgta a probabiliitilor si conceptele
legate de hazargi de iluzia controlului, relgile cauzale eronate, expligersistera jocului
patologic de noroc independent de consgcifpierderi) (Ladouceusi Walker, 1996;
Toneatto et.al., 1997). Experignde invdtare social ca acelea de iavare vicariant prin
expunere la jocul grintelui, participarea la activiti familiale sau cu colegii care presupun
jocul, atitudinile pozitive legate de joc al@nntilor duc la considerarea jocului détee copii

si adolescei ca forma placuti de petrecere a timpului liber. §&gul timpuriu este
instrumentul care @ nastere credimei ci acesta este posibgi ca jocul este o suks
convenabi si simpla de a face rost de bani sau de figasuplimentare. Cgéerea frecvetei

si a intensititii sedintelor de joc duce la cegerea in spirdl a pierderilor (Lesieur, 1984) care
produc disonara cognitiva fiindca jucatorul justifica propriul comportament de joc prin
nevoia de a ,recuperadi supraestimeaz probabilitatea de glig. Cogniiile irationale se
refed la abilitati si judecas, iluzia controlului (Langer, 1975); abilitatea de influena
rezultatul la joc, ritualuri ancorate in supetist{Joukhador, 2003); memorie selectii
evaluarea biasata rezultatelor Gilovich, 1983; Gilovich&Douglas986); ,near misses”
(,pierderi apropiate de gfig”) (Griffiths, 1991); si percepii eronate legate de hazagdde
independeta evenimentelor (Coulombe, 1992; Gaboury, 1989)nék&dto et. al. (19973i
Ladouceur et. al., (1989, 1988) aasg in mod frecvent £ 80% din juctorii patologici de
noroc care cadttratament au o serie de verbalizsau distorsiuni cognitive cu o medie de
3,5 distrosiuni cognitive pe fiecare participantudile cu tineri juctori au demonstrat o
relaie pozitiva intre severitatea jocului cognitiile irationale (vezi pentru exemplificare,
Felsher et.al., 2004).

Tratamentul con&tin restructurarea cognitivimpreurd cu trainingul abiliitilor sociale,
rezolvarea de problemg prevenirea reiaderilor. Recuperarea se defite in termeni de
reducere a cogtiilor eronate si, secundar, corectarea comportamentului de jomtfpe
review al studiilor pe terapia cognitiv comportanedh si alte terapii vezi Blaszczynski,
1995; Petry, 2005a; Toneatto, 2003). Rezultatetstar terapii sunt influgate de fidelitatea
raporérilor legate de siderea simptomatologieisi de utlizarea unei poputa



nereprezentative pentru problematica jocului pajmode noroc. Adesea acesta are
comorbiditti, iar eliminarea din studii a celor cu tulkirr asociate nu face util studiul in sine
pentru @ sunt prea ptini aceia care au un diagnostic pur de joc pataiadg noroc. Terapia
cognitiva are o ral a succesului de 85% dapcum reiese din rapoartele de reducere a
comportamentului de joc patologic de nokasau din scorurile la probele de screening sau la
instrumentele de #surare. Totsi eficacitatea terapiei cognitive simple este distu
(Tolchard, 2010).

Nu exist un singur model cognitiv comportamental caéefie aplicabil tuturor pacietilor,
astfel & au fost descrise mai multe modele de terapie dogoomportamental (CBT) de
catre Petry, 2005, Sylvain, et al., 1997, Toneatt@02.

Sharpesi Tarrier (1993) au realizat un model de intergienin cadrul terapiei cognitiv-
comportamentale care include relaxarea, expungre@structurarea cognitiv Sharpe este
foarte adesea citat dar trebuie & avem rezerve pentruaclipsesc date empirice, iar
generalizarea la intreaga paletjocului patologic de noroc este greu de realizat

Blaszczynskyi Nower (2005) au gsit trei tipuri de judtori: cei condiionai comportamental
(care parg urmaresc 4 piarda), cei vulnerabili emgonal (o relaie dintre primul tipsi
markeri de vulnerabilitategi cei antisociali, impulsivi (0 combintge a primelor doa tipuri
incluzand probleme de personalitate impulsisi comportamente antisociale). Modelul
biopsihosocial include mediul (factorii de mediuteleninani legai de disponibilitatesi
accesul la jocuri), condonarea clasic si operani (excitgia, disocierea, crgerea
parametrilor fizici creeazo nevoie acut de a juca ceea ce duce la un obicei comportamental
de joc)si schemele cognitive (credi@ iraionale cu privire la joc cai sursi de venituri).

Tolchard&Battersby(2000&2010) au realizat studii care $msca prin expunere se asigur
un succes de 70%. Studiul nu a avut un grup dercbgitrezultatele nu au fost comparate cu
cele din alte abori. Au fost urmarite protocoale comune pentrutitparticipanii. Rezultate
similare s-au gsit si In alte rapoarte Kunsher et.al., 2007; Oaks et2808; Tolchard et.al.,
2006.

Ladouceur et.al(din 1996 paa in prezent) sute G existi cateva incongruaa legate de
elementele cele mai importante din jocuri care daco supraestimare a g#&urilor, la

-

credina c abilitatile influenteaz rezultatul jocului, credite eronate & evenimente
independente au l&tri intre elesi ca hazardul nu are nimic de a face cu jocul.

Abordarea terapeutiqoresupune:
1. educaie cu privire lasansesi hazard
2. provocarea credielor irgionale ale clientului in timpuedintelor

3. Tncurajarea controlului stimulilagi evitarea locurilor ce activedzmevoia de a juca
(anti-expunere)

4. trainingul cu privire la soltionarea jocului problet
5. trainingul competegelor socialesi prevenirea recidivelor.

Mai mult de 50% dintre pacienprezin& imburatatiri in evolutie. Anti-expunerea poate fi un
element care deterniinrezultatelesi nu schimbarea in sine. Introducerea expunerii ca
experiment comportamental poate fi mai eficient



Ladouceur (2007) preziitcele patru elemente pe care trebuiess lucreze pentru rezultate
bune: motivaa, intervenia comportamentd) intervenia cognitiva si prevenirea readerilor.
Paii programului propus de Ladouceur sunt:

1. Evaluarea pre-tratament
2. Tratamentul (aproximativ 1gdine)
Sedinta 1 — Crgterea motivéei

Sedintele 2si 3 — Intervenii comportamentale (Lanl comportamentelor legate de jocul
patologic de noroc excesiv, Sitiade mare risc, Strategii comportamentale de agt)ic

Sedinele 4 — 10 — Intervei cognitive (Analizasedintelor de joc, Definiia sansei/norocului,
Importana dialogului intern, Prezentarea capcanelor jogulDorstientizarea cogmilor
eronate, Recunggereasi modificarea cogniilor eronate)

Sedintele 11si 12 Prevenirea reclerilor
3. Evaluarea post-tratament
4. Follow-up

Petry (2005) propune mai multe elemente care se constitiir-un protocol care durea8
sedine cu o frecveti de una pe &tamara, sedinele fiind de grup.

1. informaii generale, prezentarea sistemului de recompensanéru alinerea
de la joc, identificarea elementelor care deteghmavoia de a juca

analiza fundgonak a comportamentului de joc
cresterea frecvetei activititilor placute

planul de auto-management

a face faa nevoii de a juca

trainingul asertiviitii si abilitati de a refuza jocul

schimbarea gandirii itgonale

© N o 0o M w0 DN

planificarea pentru urge@si prevenirea reaerilor

Ledgerwoodsi Petry (2005) au sugeraticpacienii impulsivi ar putea avea mai multe
beneficii urméand o terapie CBT decat alt tip deaj@e pentru & CBT ofea o abordare
structurad cu tinta asupra gandirii distorsionate legate de §opune accent pe restructurarea
mediului pentru a face jocul mult mai pa accesibil.

Griffiths (1993) propune metoda audio-playback-ului prin gaaeienii gandesc cu voce tare
in timp ce joaéd si se inregistreaz Apoi se ascuit inregistraregi se analizeaz procesul
gandirii specific momentului exact al jocului.

Pallesen et.aki Toneatto et.al., 2003 consideca CBT este cea mai bdnintervertie si ca
metodele bazate pe expunere au deocairaddé mai bune rezultate prinammea efectuluki
masuiatorile la follow-up.



Nereuita tratamentului este explicatle lipsa de motivie a paciefilor care sunt adesea
adui de rude sau de prieteni sau se datoiidgrsei de pregtire a terapeutului Tn abordarea
acestor problemsi departarea de protocol. De asemenea folosirea tratashmninadecvatsi
costul acestora, imprefincu slaba reprezentare a interyéar contribuie la eecul
recupedirii acestor persoane.

Nereyita terapiilor de pam acum si considerand ca motiv al acesteia lipsa madiisa
pacienilor si lipsa de timp alocate interv@ei, noile proceduri s-au axat pe sterea
motivatiei pentru terapigi recuperare.

5. Terapiile scurtsi de ntirire a motivaiei

Terapiile scurte sunt potrivite jatorilor cu o severitate mai pin accentuat sau pacietilor
care caut tratament pentru o d@ltulburare, dar care au comorbide probleme legatgd.

MET (Motivational Enhancement Therapy) este o farohe terapie scuitcare apare in
literatura de specialitate pentru filorii patologici de noroc (Miller, 2002). Acedsterapie
pornate de la ideea & modificarile comportamentale se produc in anumite etape
(precontemplare, contemplare tiaoe si mentinere) si ca motivatia reprezini faza in care
individul este pregtit si se schimbe, iar acedstazi poate fi influenati prin intervenii
specifice fiedrei etape (Prochaska&DiClemente, 1984). Tergipea bazeaz pe irtelegerea
consecirelor utilizarii substanelor de @atre paciefi si intairesc angajamentul de a se schimba.
MET e eficient pentru reducerea consumului de alcool la alcobkeiveri, iar rapoartele
sugin faptul ca metoda poate fi utilizatsi la jucatori (Dickenson et.al., 1990, Hodgins et.al.,
2001, Wulfert et.al., 2003).

Hodgins et.al., 2001 au randomizat 102 jtaci patologici de noroc in lista desiptare-
control, un manual de lucru ce aamea exerdii CBT sau un singur telefon MET plus
manualul de lucru CBT. Cei din grupul MET+manual TBu jucat mai ptin decét cei de pe
lista de gteptare pe termen scurt, dar cei de pe listagiepgare au primit mai apoi tratament,
deci eficacitatea pe termen lung nu a putut fi 8teb Cei din MET+manual CBT au jucat
mult mai puin decat cei din grupul cu manualul CBT simplu pené lunisi rezultatele s-au
mertinutsi la 1 an la follow-up pentru cei cu severitate nmaica la Tnceput.

Petry et.al. (2008) au randomizat 180 deajoci patologici de noroc care nuigtau
intertionat tratament pentru joc in: grupul de contrataf tratament, 10 minute de sfaturi
legate de joc care includeau feedback persanalnele tehnici MET Tmpreuh cu pai
concrei pentru a reduce jocul, eedina MET de 50 de minute sau gedina MET cu 3
sedinte CBT. In cele 6 #timani de intervetie cei din grupul in care au primit sfaturi
concrete au avut o reducere semnificativjocului in compange cu grupul de control. Tn
putin decéat Tnainte de tratament. Pagiecu MET simplu nu au avut diferga semnificative
fata de grupul de control. Cei din MET+CBT nu au redasul mai mult decat grupul de
control in primele 6 &tamani, dar beneficiile interveiei s-au zut du@ urmaitoarele 9
luni, la follow-up. Din acest studiu se obsérea MET cu CBT are o oarecare eficignin
reducerea jocului patologic de noroc (Petry, 20aBatorita timpului scurt alocat terapiei
aceste interveii pot fi potrivite si pentru abuzul de substg@nsau pentru cei care céuajutor
pentru alte tulbuiri, dar la screening se obsérprobleme cu jocul de noroc.

6. Farmacoterapia



Dupi Lupu (2008) in Roméania se utilizeaSSRI (Fluvoxamina, Clomipramina,
Prozacki stabilizatorii dispoziei (Carbamazepina).

Haller si Hinterhuber (1994) studiaautilitatea Carbamazepinei in tratarea paglen
cu joc patologic de noroc. Kim a folosit opiozi agoniti Naltrexona care se presupung c
reduce excitga asociai cu jocul. Altii recomand SSRI. Clomipramina s-a dovedit a fi mai
eficient. decat placebo la pacigncu joc patologic de norogi tulburarea de personalitate
obsesiv-compulsiz Moskowitz a tratat trei pacigincu Litiu si a observat & excitgia
asociai cu jocul patologic de noroc a dismut. Fiind o tulburare comorbidadesea cu cele de
dispoziie se va folosi medig@ specifi@ acestora — antidepresivele pentru care este nevoie
de mai multe studii. Unele dovezi girs ca episoadele depresive chiar cresc fregaen
sedintelor de joc.

Lupu (2008a) a utilizat terapia tianal emotid si comportamental asociai cu
medicaia de tipul Oxcarbazepinei (Trileptal) care s-a ddit foarte eficierit aplicat la un
caz.

In concluzie, unele studii sugereazi farmacoterapia poate fi uliliin tratarea jocului
patologic de noroc. Toate studiile agaatioane relativ micgi doar unele folosesc placebo ca
si control. Nu s-a ajuns la un consens legat de onaiti clasi de medicamente care ar fi mai
eficacesi nici cu privire la administrarea concomitent.

in tabelul 1 sunt prezentate studiile care comipedicacitatea a dattratamente pentru
jocul patologic de noroc.

Tabelul 1 Compararea eficaiii a dou tipuri de tratament Tn jocul patologic de noroc

Tratamentul si | N | Designul studiului Rezultate
studiul

Terapia de familie 90 | Compararea grupului de49% dintre sdile membrilor

si cuplu GA la care au participagi | GA au participat Tn grupul

_ saiile  membrilor (Gam- Gam-Anon. Tendita a fost
Johnson si - Nora, Anon) cu grupul la care nupentru o mai mare rat a
1992 au participat. abstineei intre GA ai d@ror

saii au participat la Gam-Anon

Tepperman, 1985 | 40 Membrii ai GA care ay Reduceri nesemnificative la
participat cu sgile la 12| jucatorii ai caror sgii au
sedine de cuplu compata| participat comparativ cu cei a
Cu cei @Gsatoriti la care nu| caror saii nu au participat.
au participat stile.

Terapia cognitive] 20 | impirtirea randomizat la | Reduceri  semnificative  n

comportamental grupul de terapie aversiy comportamentul de joc, nevoja

respective desensibilizarede a jucasi anxietate la subiei
McConaghy et.al. in vitro. din grupul de desensibilizzare |n
1983 vitro.

Bujold et.al., 1994 | 3 | Comparare pre-tratamepCresterea controlului perceput
cu terapia cognitiy asupra joculuisi scaderea in




comportamental severitate a jocului Tn timpyl
fazelor de tratament.

Sylvian et.al., 1997 29 Randomizarea in grupul deCresterea controlului perceput
terapie cognitiv4 asupra joculuii auto-eficacitate
comportamentalsi lista de | in terapia de grugi sciderea in
asteptare pentru grupul defrecvena a episoadelor de jog
control. a sumei de bani cheltuite pe joc.

Dickenson  et.al}| 20 | Randomizare in utilizarepReducerea frecvemi

1990 unui manual de self-helg | episoadelor de gamblingi a
a unui interviu plus sumei de bani cheltuite pe joc In
manualul ambele grupuri.

Farmacoterapie 1 | O perioad de placebg Clinicieni si auto-raporirile
dublu-orb  urma de| legate de problemele de joc au

Hollander  et.al. clomipramiri (10 | indicat ,mici imburitatiri” dupa

1992 saptamani fiecare) perioada placebo si

~Jmbunatatiri mauri” dupa
clomipramiri.

Hollander  et.al.] 16 | Perioada de  placebalO subied au terminat studiugi

1998 simplu-orb  urmat de| 7 au demonstrat imbétatiri la
fluvoxamirg (fiecare timp| nivel clinic in reducere jocului.
de 8 siptamani)

AV Concluzii

Diferitele tipuri de terapie trebuie adaptate patigui si astepérilor sale. Nu se poate
spune da& 0 anumiti abordare este mai banlecat alta decat daworbim despre un anume
pacientsi potrivirea abordrii respective la particularitile acestuia.

Inainte de a face interveia este cel mai bineiprevenim astfel de comportamente pentru
ca riscul pierderii clienilor fie prin sinucidere, fie prin crime pentru reperarea sumelor
imprumutate este foarte mare, cu atat mai mareatymblema devine mai profuagi de
mai lungi durat.
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