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1. Introduzione 
L’evoluzione del concetto di gioco d’azzardo patologico (GAP), dal punto di vista diagnostico, è da sempre molto controversa a causa dell’unione, in un’unica sindrome, di tratti psicopatologici appartenenti a molte categorie. 

Il GAP oggi è inserito nel DSM-IV-TR (APA, 2000), all’interno della categoria “disturbi del controllo degli impulsi”;  al momento in cui scriviamo, fonti ufficiali (http://www.dsm5.org) suggeriscono che verrà inserito nella futura edizione del manuale dignostico e statistico dei disturbi mentali dell’APA nella categoria delle dipendenze senza sostanze. Nell’attuale versione del DSM ciò che accomuna le varie sindromi presenti nella categoria diagnostica  del disturbo da discontrollo degli impusi, riguarda sintomi quali l’impulsività e la ricerca del rischio. 

Nell’ambito della ricerca psicopatologica è utile riferirsi al costrutto di impulsività a partire da una definizione appropriata, ovvero come “disposizione alla reazione rapida e non pianificata a uno stimolo interno o esterno con ridotte considerazioni per le conseguenze” (Schmidt, 2003). 
L’impulsività, nel suo versante psicopatologico, fa dunque riferimento a condizioni molto diverse, quali l’aggressività impulsiva e il discontrollo degli impulsi, come evidenziato appunto da espressioni quali il gioco d’azzardo, le spese eccessive, i comportamenti sessuali a rischio, i comportamenti violenti, l’uso di droghe (Janiri, Caroppo, Pinto & Pozzi, 2006). 
Hollander (1993) ha definito l’impulsività e la compulsività come i due estremi di un continuum nel quale i comportamenti impulsivi possono oscillare da un rinforzo positivo (produzione del piacere), a un meccanismo diretto alla riduzione del dispiacere e degli stati di tensione. In questo spettro, la dimensione compulsiva si caratterizza per una accentuata ansia anticipatoria e una tendenza a evitare situazioni di pericolo, laddove la dimensione impulsiva  si contraddistingue per la ricerca del rischio, una scarsa ansia anticipatoria e una ridotta capacità di evitamento del pericolo. In entrambe le dimensioni è comunque possibile riscontrare l’incapacità di ritardare o di inibire la messa in atto di comportamenti ripetitivi, la cui funzione principale è quella di ridurre l’ansia e la disforia (Caretti, Craparo & Schimmenti, 2010).
Alla luce di quanto detto sopra, possiamo perciò osservare come lo spettro impulsivo-compulsivo entra in gioco in molti disturbi psichiatrici presenti sia in Asse I (sindromi cliniche), sia in Asse II (disturbi di personalità) del DSM-IV-TR. In asse I troviamo, ad esempio: il disturbo ossessivo-compulsivo (DOC), il disturbo da dismorfismo corporeo, i disturbi alimentari, il disturbo da depersonalizzazione, l’ipocondria, i disturbi da uso di sostanze, i disturbi del controllo degli impulsi (disturbo esplosivo intermittente, piromania, cleptomania, gioco d’azzardo patologico e tricotillomania) e le parafilie. In queste condizioni sindromiche, i comportamenti ritualistici vengono spesso assunti nel tentativo di ridurre l’ansia e diminuire magicamente il senso di pericolo o di rischio. 
In asse II, tale spettro è fortemente caratterizzante i disturbi di personalità del cluster B (borderline, antisociale, istrionico e narcisistico). Questi disturbi del carattere presentano, accanto alla dimensione impulsivo-compulsiva, anche caratteristiche quali la manipolatività e la menzogna patologica (come nel disturbo psicopatico). 
I disturbi di entrambi gli assi, in questo caso, hanno lo stesso nucleo psicopatologico centrale: l’incapacità a ritardare o a inibire la messa in atto di comportamenti ripetitivi dannosi per se stessi e per gli altri.

2. Il costrutto di psicopatia
Il costrutto di “psicopatia” è fonte, ancora oggi, di dubbio e perplessità. Tale confusione è alimentata sia dall’uso che molti professionisti della salute mentale fanno del termine “psicopatico” sia, soprattutto, dall’utilizzo mediatico dello stesso, in cui la psicopatia viene associata con grande frequenza (e spesso erroneamente) all’immagine del “pazzo assassino”.

Emerge, dunque, la necessità di una definizione del costrutto di psicopatia che sia chiara, precisa e non equivoca. Nella definizione di Robert Hare (1993, p. 8), la psicopatia è “un disturbo della personalità definito da una serie specifica di comportamenti e relativi tratti di personalità che sono valutati come negativi e dannosi da un punto di vista sociale”. Gli individui psicopatici vengono definiti “predatori intraspecie che usano fascino, manipolazione, intimidazione e violazione per controllare il prossimo e soddisfare i propri egoistici bisogni; mancando di morale ed empatia, riescono freddamente a prendere e a fare ciò che vogliono, violando norme e divieti sociali senza il minimo senso di colpa o rimpianto” (Hare, 2003).
Pertanto, occorre fare chiarezza sulle similarità e le differenze della condizione psicopatica in relazione ad altri costrutti in qualche modo simili e con i quali viene spesso confusa, in particolare con il disturbo antisociale di personalità e il disturbo narcisistico di personalità, così come descritti dal DSM-IV-TR (APA, 2000). In molti casi, inoltre, la scelta di un termine diverso da quello di psicopatia riflette il punto di vista di chi lo usa circa le origini e le determinanti della sindrome psicopatica (Hare, 1993): i clinici e i ricercatori, così come molti sociologi e criminologi che ritengono che il disturbo sia prodotto prevalentemente da determinanti sociali e da esperienze precoci preferiscono il termine sociopatico, mentre coloro che ritengono che anche fattori psicologici, biologici e genetici concorrano allo sviluppo del disturbo, usano generalmente il termine psicopatico. Tuttavia, nella letteratura recente si assiste sempre più a una rinnovata considerazione delle caratteristiche peculiari di questo disturbo e a un utilizzo appropriato del termine psicopatia (McWilliams, 2010).
Quello della scarsa specificità e sensibilità della diagnosi di personalità relativamente ai soggetti devianti è un problema ampiamente rilevato in letteratura già da parecchio tempo (McCord & McCord, 1964). La principale confusione cui si assiste sia in ambito clinico che di ricerca, è quella tra il disturbo psicopatico e il disturbo antisociale di personalità (ASPD, antisocila personality disorder). Tali dimensioni cliniche sono in parte sovrapponibili, soprattutto in quegli aspetti che riguardano le caratteristiche del comportamento socialmente deviante, quali violenza, impulsività, mancanza di responsabilità, inosservanza della sicurezza propria e altrui e assenza di rimorso. Tuttavia, a differenza dei pazienti che presentano un ASPD, i soggetti psicopatici non mostrano soltanto caratteristiche riferibili al loro comportamento osservabile, ma anche alle loro modalità relazionali e alla loro vita affettiva (Caretti, Ciulla, Schimmenti, 2011). Gli psicopatici sono individui privi di sentimenti, di legami di attaccamento, con un’affettività superficiale e una totale assenza di empatia (Meloy, 1997); sono persone pronte a sfruttare a proprio vantaggio qualsiasi debolezza del prossimo senza alcun rimorso o senso di colpa. Lo psicopatico viene dunque attualmente definito dalle sue caratteristiche interpersonali e affettive, oltre che dal suo comportamento deviante.
Il costrutto di psicopatia presenta, inoltre, alcune caratteristiche comuni al disturbo narcisistico di personalità (Caretti et al. 2011). Entrambe le sindromi presentano infatti egocentrismo e senso di grandioso del Sé; tuttavia, il disturbo psicopatico si differenzia da quello narcisistico poiché tali aspetti non svolgono una funzione riparatrice del Sé (come avviene nel paziente narcisista), ma vengono utilizzate per ottenere potere e controllo sull’altro: una grandiosità messa al servizio della manipolazione a fini personali (Kernberg, 1984). 
Emerge altresì che gli psicopatici sembrano condividere altre caratteristiche tipiche dei disturbi di personalità del cluster B del DSM-IV-TR; quadri clinici caratterizzati da instabilità emotiva, impulsività e imprevedibilità. I soggetti psicopatici mostrano, infatti, le relazioni oggettuali primitive dei soggetti borderline, il Sé grandioso ed egocentrico dei narcisisti e lo scarso controllo delle emozioni con immediato passaggio all’atto e aggressività rivolta verso gli altri dei soggetti antisociali; tuttavia hanno un’affettività meno intensa dei borderline, sono meno capaci di idealizzazione dei narcisisti e hanno un mondo interno più primitivo di quello dei soggetti con ASPD (Gacono & Meloy, 1991).

L'utilizzo della Psychopathy Checklist Revised (PCL-R) di Robert Hare (Hare, 1991, Caretti, Manzi, Schimmenti & Seragusa, 2011), uno strumento ideato appositamente per la valutazione della psicopatia in ambienti carcerari e di psichiatria forense, ha permesso di superare, almeno in parte, le difficoltà legate a un inquadramento diagnostico accurato del disturbo psicopatico, nonchè alla misurazione dello stesso. Infatti, lo strumento indaga approfonditamente il quadro psicopatico, descrivendone sia gli aspetti legati alla vita affettiva e interpersonale, sia gli aspetti relativi allo stile di vita e all’antisocialità. 

La PCL-R è lo strumento più utilizzato al mondo per la misurazione del costrutto di psicopatia: si tratta di un test clinician-report multimetodo che, attraverso l’applicazione di un’intervista semistrutturata e l’analisi della documentazione personale, degli atti processuali e delle informazioni collaterali relative al soggetto, permette di valutare accuratamente il grado di psicopatia di un individuo (Caretti, Craparo, Schimmenti & Ciulla, 2012). 
La psicopatia è misurata nella Pcl-r attraverso item riguardanti i tratti storicamente connessi a questo costrutto (Clekley, 1976), tra cui distacco emotivo, fascino superficiale, senso grandioso del sè, egocentrismo patologico, incapacità di costruire relazioni affettive stabili, bisogno di nuovi stimoli e propensione alla noia, uso patologico di menzogne e manipolazione, assenza di rimorso e senso di colpa, mancanza di empatia, mancanza di obiettivi realistici a lungo termine, deficit del controllo degli impulsi, irresponsabilità, tendenza alla criminalità (Cleckley, 1976; Hare, 1993). Siamo dunque di fronte a un disturbo della personalità che comprende componenti affettive e interpersonali (Fattore 1 della PCL-R) e componenti comportamentali e di stile di vita del soggetto (Fattore 2 della PCL-R). 
Sebbene l’approfondimento del costrutto di psicopatia e l’utilizzo della PCL-R abbiano consentito un’enorme avanzamento delle conoscenze relative al funzionamento di questa personalità, rimangono tuttavia alcune questioni irrisolte; ad esempio, ancora oggi non sono stati individuati precisi fattori eziologici capaci di far luce sulla natura del disturbo psicopatico. Nel corso degli anni, diversi autori hanno proposto molteplici ipotesi: alcune sono di natura neurobiologica e genetica, altre si sono maggiormente focalizzate su fattori di origine sociologica, etologica, psicosociale e psicodinamica circa lo sviluppo della psicopatia. Nessuna di queste prospettive, però, se considerata singolarmente, riesce a offrire una spiegazione esaustiva riguardo le caratteristiche psicologiche e i tratti comportamentali connessi al quadro della personalità psicopatica. Come spesso accade, è soltanto attraverso l’integrazione e il dialogo tra le discipline e i linguaggi, oltre che tra i diversi modelli teorici, che è possibile accrescere le conoscenze sull’argomento. Rimane comunque il problema dell’eccessiva genericità dei fattori di rischio individuati dalla letteratura, che ha importanti ricadute sul tema della prevenzione e della repressione dei comportamenti violenti e sulle questioni prettamente cliniche attinenti alla storia evolutiva dell’individuo, alla valutazione diagnostica e all’eventuali ipotesi di trattamento. 

3. Psicopatia e gioco d’azzardo patologico: una lettura clinica
Uno degli elementi che emerge frequentemente in letteratura è l’associazione osservabile tra psicopatia e dipendenze patologiche, sia da sostanza che comportamentali. I dati di ricerca mostrano, infatti, una correlazione significativa tra PCL-R e consumo di sostanze (Blackburn & Coid, 1998; Brinkley et al., 2001; Rutherford et al., 2000), in particolare con il fattore 2 della PCL-R, quello connesso allo stile di vita antisociale. Queste associazioni sono coerenti con l’idea che un tratto determinante della psicopatia è l’elevata impulsività, spesso connessa alle condotte di risk-taking. 

Tale connessione si osserva anche per ciò che concerne la relazione tra psicopatia e gioco d’azzardo patologico. Lo studio di Ohodgins e collaboratori (2012) ha riscontrato che i soggetti con alta impulsività e tratti di personalità antisociali hanno maggiori probabilità di riportare problemi connessi al gambling; ancora, lo studio di Pastwa-Wojciechowska (2011) ha messo in evidenza che soggetti incarcerati con diagnosi di GAP tendono a essere caratterizzati da significativi tratti della personalità psicopatica oltre che da problemi con l’alcol e una maggiore tendenza alla criminalità. Ulteriormente, lo studio di Ortiz-Tallo et al. (2011) mostra che esiste un gruppo consistente di giocatori d’azzardo patologici che presenta elevati tratti antisociali oltre che narcisistici.

Ledgerwood e Petry (2010) hanno invece individuato un sottogruppo di giocatori d’azzardo, da loro definito impulsivo-antisociale, che hanno una più elevata dipendenza da gioco d’azzardo, una sintomatologia psichiatrica più severa, un maggior numero di problemi legali e sociali/familiari. 

Il lavoro di Patrick et al. (2005) mostra associazioni predittive in particolare tra il Fattore 2 della PCL-R, relativo devianza sociale, e il gioco d’azzardo patologico. 
Blaszczynski e McConaughy (1992) hanno esaminato il ruolo dell’impulsività in centoquindici giocatori d’azzardo, osservando come vi fosse una alta correlazione fra misurazioni della psicopatia e l’impulsività, suggerendo anche loro, la presenza di un sottogruppo di soggetti con GAP uniforme, definibile come “antisociale-impulsivo”. Ancora, in uno studio di Pietrzak e Petry (2005) sono stati indagati duecentotrentasette giocatori d’azzardo patologici:  il 16,5% di questi aveva ricevuto una diagnosi di distrubo antisociale di personalità e tale diagnosi veniva predetta, tra l’altro, proprio dalla presenza di gioco d’azzardo patologico.

Questi dati, complessivamente, suggeriscono la presenza, all’interno dei giocatori d’azzardo patologici, di un sottogruppo caratterizzato da importanti tratti di tipo impulsivo e psicopatico. 

Osservando dunque i risultati di questi studi in un contesto più ampio di riflessione in ambito psicopatologico, non può che risaltare la similitudine tra il bisogno di stimoli e la propensione alla noia dei soggetti antisociali e psicopatici e l’eccitazione frequentemente riportata dai giocatori d’azzardo patologici; altresì, su un piano psicodinamico, una delle caratteristiche centrali della psicopatia è il desiderio di controllo onnipotente della realtà (Caretti, Ciulla, Schimmenti, 2012), tipico anche di alcune forme infantili di pensiero magico che connotano generalmente il gambler patologico; addirittura, volendosi spingere ancora oltre all’interno di una lettura psicodinamica dell’associazione tra il GAP e la psicopatia, si può ipotizzare un ruolo centrale ascrivibile all’avidità primitiva (Klein, 1946), e dunque al desiderio di potersi appropriare integralmente di ciò che è considerato buono e pertanto invidiabile (fortuna, denaro, successo, eccitazione e piacere). 

Inoltre, va considerato che i processi evolutivi di molti individui psicopatici, così come quelli di molti giocatori d’azzardo patologici sono caratterizzati da esperienze di abuso e trascuratezza nell’infanzia. Scherrer et al. (2007) hanno rinvenuto infatti in un campione di 1675 gemelli una proporzione quasi sei volte superiore di esperienze di grave trascuratezza emotiva e materiale durante l’infanzia nei soggetti che soffrivano di gioco d’azzardo patologico. Tali risultati rispecchiano quelli ottenuti in un altro studio di Petry e collaboratori (2005) con 149 gamblers che avevano richiesto un trattamento, in cui le esperienze infantili di trascuratezza fisica e maltrattamento emotivo predicevano l’esordio precoce del GAP e la gravità dei problemi generati da questo. In una perturbante similitudine, tali dati sembrano speculari a quanto si è osservato nel campione italiano di validazione della scala sulla psicopatia di Hare (Caretti et al., 2011): si è infatti notato che punteggi più alti alla PCL-R correlavano positivamente con la quantità dei traumi esperiti durante l’infanzia, e negativamente con l’età del primo trauma (Caretti, Schimmenti, 2009, 2010). Studi clinici single case (Caretti, Ciulla, 2012; Caretti et al., 2012) supportano ulteriormente tali riflessioni indicando l’associazione fra tauma evolutivo e psicopatia.
Alla luce di questa breve analisi della letteratura, è dunque facile comprendere come i due quadri sindromici della psicopatia e del gambling patologico possano associarsi e, talvolta, persino sovrapporsi.

4. Esemplificazione di un caso
La storia del Signor Ruotadinapoli (l’utilizzo di questo nome fittizio risulterà chiaro più avanti nel testo) è costellata da numerosi traumi. Nato all’interno di una famiglia molto numerosa, è cresciuto con una madre estremamente rigida, severa, distante emotivamente (anche perchè impegnata nell’accudimento di una prole numerosa) e sofferente di una grave depressione (aveva più volte tentato il suicidio), e di un padre alcolizzato e fisicamente violento, che spesso lo percuoteva con la cinghia, anche in occasioni non inerenti alla disciplina del figlio e talvolta anche quando il signor Ruotadinapoli provava semplicemente a relazionarsi con lui. 

 “Lo stipendio di mio padre si perdeva perché beveva tutto nelle cantine. Allora mia mamma faceva questo: comprava qualche cosa, ad esempio un mobiletto antico a centomila lire, lo puliva lo lucidava e lo sistemava, e lo rivendeva a duecentomila lire”. 
Le percosse del padre, che iniziarono già quando il soggetto era molto piccolo, lasciarono i loro segni sulla psiche, oltre che sul corpo del soggetto.

“Io rido perché purtroppo la vita è così, perché deriva dai ghetti, dagli orfanotrofi, dalla situazione familiare. Mia mamma è sempre la persona che mi vuole bene di più al mondo, mio padre rimane sempre alcolizzato ma è sempre una figura di appoggio perché è sempre mio padre. Tutto dipende da ciò, dipende dalla fanciullezza, da dove si vive e dove purtroppo si cresce”. Al di là della difficoltà del soggetto di riconoscere la qualità emotiva della relazione reale con i propri genitori, questa frase è particolarmente interessante poiché mostra, in maniera semplice e diretta, il senso di ineluttabilità di una storia di vita che il signor Ruotadinapoli vedeva già segnata sin dai suoi esordi. 

Infatti, all’età di sei anni, poichè i genitori non riuscivano a garantire sostentamento economico alla famiglia, il soggetto fu mandato in collegio dove venne ripetutamente abusato sessualmente da alcuni adolescenti che si trovavano nello stesso istituto. 

“Io stavo in collegio e si stava male, perché mi sono successe anche quelle cose…non l’ho mai detto a nessuno, forse avete capito, ho avuto degli abusi. Proprio io che ero considerato il boss, come potevo dire che avevo subito degli abusi?”. In questa frase risulta evidente come, per poter sostenere la propria autostima e il senso grandioso di se stesso (e anche per evitare che l’aspettativa di rifiuto relazionale da parte delle figure di accudimento e delle istituzioni venisse confermata), al signor Ruotadinapoli non era concesso narrare a chicchessia la propria dolorosa esperienza. 

Mentre si trovava in istituto alcuni suoi fratelli morirono a causa di un disastro naturale. La storia familiare e personale così intensamente traumatica non poteva che influenzare lo sviluppo successivo del signor Ruotadinapoli, e non poteva che farlo anche in relazione al contesto di indigenza e di scarse risorse socio-culturali nel quale cresceva. Così, quando intorno ai dieci anni esce dall’istituto, prende subito il via la sua carriera criminale. A undici anni, il signor Ruotadinapoli è già per strada a spacciare eroina gettando così le basi di quello che diventerà in futuro il suo più proficuo business. Alla stessa età, comincia a frequentare le sale da gioco della sua città dove viene iniziato alle scommesse clandestine, fino ad arrivare ben presto al ruolo di organizzatore di riffe e tavoli da gioco in cui le somme scommesse spesso superavano  decine di milioni di lire. 
“Però il mio vizio maledetto è stato il gioco d’azzardo: giocavo al casinò, a carambola, a carte, al lotto. Giocavo, giocavo, giocavo maledettamente. Mi potevo giocare anche 100 milioni, 200 milioni. Andavo a giocare al casinò, bevevo champagne…”. Spesso, il signor Ruotadinapoli quando giocava d’azzardo, barava e truccava l’esito finale delle scommesse con l’aiuto di complici. Si sentiva molto abile; ma come frequentemente capita, l’abilità e la fortuna non sono in rapporto di reciproca dipendenza. Infatti, anche a fronte di grosse somme vinte (centinaia di milioni di lire), al signor Ruotadinapoli capitava spesso di indebitarsi per seguire la sua passione per il gioco. Per pagare tali somme continuava la sua attività di organizzatore dello spaccio di droga, delle cui conseguenze sul piano sociale era peraltro consapevole: “ Con la droga s’avuschinu i sordi però s’accide la genti (con la droga si guadagnano i soldi però si uccide la gente)”. E del resto anche lui conosceva personalmente gli effetti della droga. 

“Le droghe fanno tutte male, ti modificano il comportamento, la testa. Anche io, per giocare, per essere sempre sveglio, per non dormire, ho fatto uso di cocaina. La prendevo per stare sveglio, la comandavo io, non è che ne avevo bisogno, il mio bisogno era il gioco”. Anche in queste affermazioni è possibile riscontrare quel nucleo psicologico connesso alle dinamiche narcisistiche del controllo onnipotente che caratterizzano il funzionamento mentale del signor Ruotadinapoli. In effetti, il suo controllo relativo a ciò che concerneva la droga non era di fatto così elevato, se si considera che è proprio per ragioni connesse alla droga che commette l’omicidio per cui è attualmente detenuto.

Paradossalmente, è solo nel momento in cui la condizione detentiva, con il suo lento scorrere del tempo, costringe il signor Ruotadinapoli ad una riflessione sulla propria storia di vita, che egli può fermarsi e dar voce alle parti di sé più fragili e sofferenti. Infatti, nella narrazione delle sue esperienze vita si possono rintracciare segni di disturbi psichiatrici sin dall’infanzia: “quando ero bambino mi hanno fatto fare tanti test, disegni, figure e mi hanno anche fatto una diagnosi, cioè il medico diceva che ero borderline, che avevo una depressione e che ero borderline...soffrivo e soffro ancora oggi di attacchi di panico…viene la morte, viene la morte e corro sempre”.
Ancora una volta, si osserva come la psiche del signor Ruotadinapoli sia profondamente segnato dalle esperienze di incuria, rifiuto genitoriale, abuso fisico e sessuale. Questo ci permette di leggere sia la sua dipendenza dal gioco d’azzardo che la sua condizione psicopatologica complessiva alla luce di un quadro evolutivo più articolato, in cui elementi della storia di vita personale e familiare si intrecciano con un contesto sociale deprivante e incapace di offrire tutela e possibilità di sviluppo alternative.

Quell del signor Ruotadinapoli è una condizione di sofferenza psicologica pervasiva e non mentalizzabile che si incanala anche attraverso sistemi di autoregolazione delle emozioni disfunzionali, di cui il gioco d’azzardo e l’uso della cocaina erano solo alcune espressioni. Il signor Ruotadinapoli, in preda a stati disforici e dissociati era solito ricorrere a forme estreme di autoregolazione come l’autolesionismo: “Io stavo a casa nel letto, stavo nel letto perché avevo fatto dei gesti suicidari. Facevo spesso gesti suicidari, a casa mi tagliavo in tutto il corpo però non facevo danni alla famiglia, mi facevo danni, mi tagliavo, lo facevo per farmi ascoltare, ma non per la pietà, perché io la pietà non la chiedo a nessuno, mi tagliavo, mi taglio, mi taglio e mi mangio il sangue”. In una sconcertante similitudine, che suggerisce un processo identificatorio dissociato con i nuclei depressivi della figura materna, l’autolesionismo del signor Ruotadinapoli probabilmente affonda le sue radici nella relazione con la madre: “Mia madre si è messa il ferro bollente in testa e ed è senza capelli.. aveva la testa a fuoco, gli atti di autolesionismo li ha fatti anche lei”.

I comportamenti autolesivi del signor Ruotadinapoli richiamano dunque l’attenzione sulle origini traumatiche del suo sviluppo affettivo e sociale (Schimmenti, Bifulco, 2008), radicate in un contesto familiare, relazionale e ambientale altamente disorganizzante: un sistema che favorisce un percorso evolutivo disfunzionale, che va dall’esperienze avverse nell’infanzia alla disregolazione affettiva e all’utilizzo di regolatori esterni per la modulazione degli stati emotivi dolorosi che si alimenta di processi dissociativi patologici, fino a giungere alla violenza (verso gli altri e verso se stessi) come risposta estrema alla sofferenza psichica. Questo modello esplicativo relativo allo sviluppo delle dipendenze patologiche, basato sul trauma infantile e sulle sue conseguenze rispetto alla regolazione affettiva e ai processi di integrazione degli stati mentali (Caretti, Craparo, Schimmenti, 2010; Schimmenti, Caretti, 2010) può essere dunque probabilmente esteso, almeno in certi casi, anche allo sviluppo della personalità psicopatica e dei comportamenti impulsivi e violenti.

5. Conclusioni
Come illustra la storia del signor Ruotadinapoli esiste una relazione tra esperienze traumatiche nell’infanzia, gioco d’azzardo patologico, condotte antisociali e impulsività. Certamente il grado di questa associazione varia in rapporto ai contesti sociali e familiari all’interno dei quali la personalità si sviluppa, andando dalle forme più blande di trascuratezza nell’infania a quelle più estreme in cui le esperienze di violenza subita si radicano profondamente negli stati mentali e comportamentali dell’individuo e si replicano in un circuito traumatico apparentemente privo di qualunque riflessività.

La letteratura mostra come esista un gruppo di pazienti con GAP che presenta significative caratteristiche antisociali e psicopatiche; è proprio questo gruppo di soggetti che probabilmente risponde in maniera negativa ai trattamenti, inclusi quelli di tipo intensivo e di provata efficacia (Zerbetto et al., 2012).  È possibile ipotizzare che una peculiare attenzione alle storie di vita traumatiche dei soggetti con GAP che presentano forti tratti impulsivi, e dunque un trattamento basato sulla mentalizzazione (Allen, Fonagy, Bateman, 2008) delle esperienze infantili avverse, sia in grado di produrre esiti trattamentali migliori per questo gruppo di individui. Tuttavia, tale tipo di trattamento è possibile solo laddove il trauma evolutivo non è arrivato a distruggere i nuclei più profondi dell’empatia e della possibilità di condivisione dell’esperienza soggettiva con altri esseri umani, e dunque laddove non ha prodotto un’adattamento psicopatico dell’individuo alla realtà. Il nucleo della psicopatia è la disumanizzazione dell’altro (de Zulueta, 2009), la reificazione delle relazioni e degli scambi interpersonali in funzione di un bisogno evolutivamente primitivo di controllo e dominio sulla realtà. Nell’individuo psicopatico, tale bisogno oscura del tutto la possibilità di autentici scambi emotivi, e la personalità si assesta su un sistema difensivo basato sulla svalutazione dell’altro e sul controllo onnipotente (Mc Williams, 2010). Un simile sistema difensivo pone seri problemi relativi al trattamento, agirabili, forse, solo attraverso un lungo processo di decostruzione degli schemi cognitivi e delle credenze patogene dello psicopatico, secondo cui tutti pensano esclusivamente al proprio tornaconto e cercano di manipolare gli altri (PDM Task Force, 2006). Questo richiede al clinico, oltre che una forte tolleranza alla frustrazione, anche una profonda abilità nel lavorare sugli stati affettivi attuali e riconnetterli alle esperienze traumatiche pregresse che sono state originariamente vissute come sconfitta impotente, e sono state successivamente trasformate nel loro opposto (Silbreschatz, 2005), in un trionfo onnipotente sulla realtà, sull’imprevedibilità, sui limiti.
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