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Individuazione precoce del 
Gioco d’Azzardo Patologico 
(GAP) in soggetti a rischio: 
prospettive di prevenzione

Viviana Venturi* **, Giancarlo Cerveri*,
Giovanni Migliarese*, Marco Riva*, 
Ilaria Tedeschi*, Claudio Mencacci*

INTRODUZIONE

In tutta l’area atlantica, l’industria del gioco È cresciuta 
in modo estremamente significativo negli ultimi 20 anni. 
Negli Stati Uniti nel 1978 il gioco d’azzardo era legale 
soltanto in 2 stati, mentre nel 1997 soltanto in 2 stati 
non era stato legalizzato (Pasternak, 1997). Vari studi 
sottolineano che la prevalenza dei problemi legati al gio-
co d’azzardo sia aumentata parallelamente alla maggior 
disponibilità dei giochi (24; 29; 17; 35; 26).

Le ricerche in letteratura suggeriscono l’esistenza di un 
continuum di modalità di gioco; È possibile distinguere 
quindi tra: giocatore sociale, ovvero colui che gioca in 
modo occasionale o abituale ma senza che questo inter-
ferisca con la vita quotidiana; giocatore problematico, che 
non ha un pieno controllo sul gioco; giocatore patologico, 
con una dipendenza effettiva per il gioco e preoccupanti 
risvolti individuali e sociali.

Il termine di gioco “patologico” introduce dunque 
il concetto di malattia correlabile al gioco d’azzardo, 
superando così il paradigma che per diverso tempo lo 
aveva considerato un vizio, mosso da una libera scelta 
nel condurre comportamenti amorali, illegali, sfrenati.

Il Diagnostic and Statistical Manual of Mental Di-
sorders, Fourth edition – Text Revision (1) colloca il 
“Gioco D’azzardo Patologico” (GAP) tra i “Disturbi del 
controllo degli impulsi non classificati altrove”. Per far 

diagnosi secondo il DSM IV È necessario che il compor-
tamento da gioco sia persistente, ricorrente, maladattivo 
e che interferisca significativamente con le relazioni e le 
attività della vita quotidiana della persona. 

Dalla letteratura internazionale emerge una prevalenza 
life-time del gioco d’azzardo nella popolazione generale 
dell’1-3% (21; 28, 29, 30, 31, 32; Gerstein et al., 1999; 
37, 38).

Emerge inoltre il profilo tipico del giocatore patolo-
gico: di sesso prevalentemente maschile, di età inferiore 
ai 40 anni, non coniugato oppure separato/divorziato, 
di bassa estrazione sociale e culturale (24; 34; 11; Ladd, 
Petry, 2002; 28; 37; 7; 15).

Benché la maggior parte delle ricerche siano state 
effettuate su soggetti di genere maschile, negli ultimi 
anni risulta aumentato anche il numero di donne con 
problematiche di gioco d’azzardo, similmente a quanto 
osservato rispetto ad altri problemi di dipendenza (22; 
32; 25). Viene infatti stimato che tra i soggetti affetti da 
gioco patologico circa un terzo siano di sesso femminile 
(22; 23) e che, secondo alcuni autori, con un’evoluzione 
più rapida del problema, quindi un peggior outcome sul 
piano sintomatologico rispetto agli uomini (22; 5; 34).

Nella letteratura internazionale sono state individuate 
una serie di variabili associate alle problematiche di gioco 
d’azzardo, utili da considerare sul piano della prevenzione 
e dell’intervento.

Tra queste viene evidenziato come fattore peculiare 
l’elevato livello di comorbilità con altre problematiche 
psichiatriche, quali Disturbi dell’Umore, Disturbi d’An-
sia, Disturbi di Dipendenza da Alcol/Sostanze e Disturbi 
di Personalità (21; 19; 11; 5; 7; 6; 10; 31).

IL CONTESTO ITALIANO

Nonostante l’Italia rappresenti uno dei mercati del gioco 
più importanti al mondo, in letteratura scientifica non 
sono presenti dati epidemiologici consistenti.
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Tramite l’utilizzo dei più comuni database di pubbli-
cazioni scientifiche (PubMed e Embase) i risultati relativi 
all’Italia risultano estremamente scarsi.

Riguardo la problematica del gioco eccessivo, esistono 
alcune ricerche pubblicate su riviste nazionali o volumi 
dedicati, ma risultano condotte su aree geografiche 
circoscritte ed effettuate prevalentemente su soggetti 
in carico a strutture preposte al trattamento del GAP 
(come i Servizi per le dipendenze). Si rilevano dunque 
dati non riferibili all’intero contesto nazionale e che 
sono rivolti perlopiù a popolazioni già diagnosticate ed 
in trattamento, fornendo dunque poche informazioni 
utili per inferenze sulla popolazione generale (9; 12; 8; 4).

OBIETTIVI

Dal momento che non esistono dal punto di vista scien-
tifico indagini epidemiologiche sul territorio nazionale 
mirate ad evidenziare ai potenziali fattori che possono 
anticipare e incidere sullo sviluppo della problematica 
del gioco eccessivo, in modo da poter poi promuovere 
mirati interventi di prevenzione, è risultato utile a nostro 
avviso individuare contesti in cui sia possibile riconoscere 
precocemente persone che, pur non avendo ancora le 
caratteristiche del disturbo, presentino condizioni o 
comportamenti configurabili come un rischio significativo 
di sviluppare GAP.

I dati di letteratura internazionale concordano nel 
definire tra le categorie a rischio di problematiche con 
il gioco d’azzardo le persone affette da specifici disturbi 
psichici, anche se risulta scarso il numero di studi volti 
ad indagare in tale popolazione i tassi di prevalenza di 
gioco patologico (2).

il nostro studio osservazionale ha lo scopo quindi di 
stimare la prevalenza di problematiche legate al gioco 
d’azzardo su un campione di soggetti italiani sofferenti 
di disturbi psichici ed in cura presso un Dipartimento di 
Salute Mentale (DSM), al fine di valutare se la presenza 

di patologia psichica rappresenti un fattore predittivo di 
“rischio” per uno sviluppo del GAP.

Altro obiettivo della ricerca È la delineazione delle 
caratteristiche specifiche di soggetti a rischio di sviluppare 
GAP, ponendo particolare attenzione al genere femminile. 

In ultimo, l nostro studio si propone di verificare se i 
Servizi di Salute Mentale (DSM) possano divenire punti 
di osservazione privilegiati per una valida individuazione 
precoce di popolazioni vulnerabili al GAP, al fine di 
progettare utili interventi preventivi. 

METODI

Campione
Il presente studio osservazionale è stato condotto nell’ar-
co di tempo di quattro mesi e rivolto a tutte le persone 
entrate in contatto in tale periodo con il Centro Psico-
sociale Settembrini (CPS Settembrini) e con il Centro 
per la Ricerca sulla Diagnosi ed il Trattamento della 
Depressione e dell’Ansia (Centro IDEA), appartenenti 
al Dipartimento di Salute Mentale dell’Azienda Ospe-
daliera Fatebenefratelli e Oftalmico di Milano.

Sono stati inclusi pazienti con un’età compresa tra i 18 
e gli 80 anni, e con una diagnosi primaria di: Disturbo 
dell’Umore, Disturbo d’Ansia, Disturbo di Personalità, 
Disturbi correlati all’uso di Alcol/Sostanze stupefacenti. 

Criterio di esclusione È stata ritenuta la presenza di 
comorbilità con patologie psichiatriche quali Demenze, 
Ritardo Mentale e Psicosi. Sono stati reclutati in totale 
263 soggetti, con un tasso di rifiuto del 10.3%.

Misure
È stata strutturata una specifica scheda per la raccolta 
dei dati socio demografici, 

Per la valutazione psicopatologica è stata utilizzata 
la Brief Psychiatric Rating Scale – BPRS – a 24 item 
(33); nel presente studio sono state considerate le ri-
sposte ai primi 6 item, che indagano il fattore specifico 
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“ansia/depressione”, in quanto maggiormente rappresen-
tativo dei cluster diagnostici individuati nei criteri di 
inclusione del presente studio.

Per la valutazione del comportamento da gioco d’az-
zardo È stato utilizzato il South-Oaks Gambling Screen 
- SOGS - (20), a 16 item. Un punteggio totale al SOGS 
pari o superiore a 5 indica la probabile presenza di gioco 
d’azzardo patologico. 

Al fine di indagare in maniera dettagliata anche la 
tipologia dei giochi attualmente praticati dai soggetti 
e la frequenza con cui vengono utilizzati, nel presente 
studio sono state apportate lievi modifiche al 1° item 
del SOGS - non impiegato nel calcolo del punteggio 
totale - inserendo alcune tipologie di giochi più recenti 
sul mercato ed aggiungendo a quelle già presenti l’op-
zione “tutti i giorni” per quantificare la frequenza con 
cui vengono praticati i giochi e quanto vengano reiterati.

Analisi statistiche
Per le variabili quantitative i dati sono espressi con la 
media ± SD, mentre per le variabili qualitative come 
valore assoluto o percentuale. 

Il test χ quadro è stato utilizzato per valutare le relazioni 
tra le variabili categoriali e, quando non applicabile, è 
stato usato il test esatto di Fisher. 

Il test t di Student è stato applicato per analizzare 
le variabili continue. La significatività statistica è stata 
fissata ad un valore di P ≤.05. Tutte le analisi sono state 
effettuate utilizzando SPSS (Chicago, IL), versione 13.0.

RISULTATI

Dati socio demografici
Il totale dei soggetti coinvolti nello studio è di 263. L’età 
media del campione è di 50.2 ± 15.3 anni, con una scolarità 
di 12.6 ± 4.1 anni (Tabella 1). Il 69.2% dei soggetti è stato 
reclutato presso il CPS Settembrini, il restante 30.8% è 
stato reclutato dall’ambulatorio specialistico Centro 

IDEA. La maggior parte dei soggetti risulta di sesso fem-
minile (56.2%). Il 44.3% ha una relazione sentimentale 
stabile, il 35.3% un impiego a tempo indeterminato. Il 
55.2% non consuma alcool o lo fa in maniera contenuta 
nel 37.8% dei casi. Il 66.2% del campione risulta non 
fumatore. L’utilizzo di sostanze stupefacenti è presente 
nel 4% del campione.

L’età di esordio psicopatologico risale in media a 36.1 
± 16.5 anni e l’età di primo trattamento lievemente po-
sticipata rispetto all’esordio (39.8 ± 15.2 anni). 

Il punteggio ottenuto ai primi 6 item della BPRS (che 
indagano il fattore “ansia-depressione”) risulta pari a 12.5 
± 4.7. Tenuto conto che il punteggio va da un minimo di 
6 punti (assenza di sintomi) ad un massimo di 42 (sin-
tomatologia molto grave), i risultati ottenuti descrivono 
soggetti con una sintomatologia modesta, dato congruente 
al fatto che risultano stabilmente in trattamento. 

Tabella 1. Variabili socio-demografiche, cliniche 
e punteggio al SOGS del campione

Media Ds

Età 50.2 15.3

Età esordio 
psicopatol.

36.1 16.5

Età 1° 
trattamento

39.8 15.2

Anni scolarità 12.6 4.1

BPRS score 12.5 4.7

SOGS score 0.6 1.6

Diagnosi
I soggetti coinvolti nella ricerca presentano una suddivi-
sione diagnostica che vede prevalere Disturbi dell’Umore 
(62%) e Disturbi d’Ansia (29%) (Tabella 2). 

La composizione diagnostica risulta significativamente 
diversa nelle due strutture coinvolte nella ricerca: la po-
polazione afferente al Centro IDEA risulta più omoge-
nea, con una prevalenza significativamente maggiore di 
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Disturbi dell’Umore (66.1%) e con assenza di Disturbi 
di Personalità, quest’ultimi invece presenti nel CPS e 
significativamente maggiori (P =.001) (Tabella 3).

Sono inoltre presenti 7 soggetti con diagnosi di Distur-
bo da Uso di Alcool/Sostanze Stupefacenti, ma in nessun 
caso tale problematica è indicata come diagnosi primaria.

Tabella 2. Diagnosi cliniche dei soggetti

Diagnosi %

Disturbi dell’umore 62.1

Disturbi d’ansia 28.9

Disturbi di personalità 9.0

Tabella 3. Diagnosi nelle strutture coinvolte

Diagnosi D. Umore 
%

D. Ansia 
%

D. Personalità
%

CPS 60.4 26.6 13.0

IDEA 66.1 39.9 0

Differenze di genere
Nel presente studio, essendo il campione una popola-
zione sofferente di disagio psichico, abbiamo ritenuto 
utile considerare la soglia 1 del punteggio SOGS quale 
possibile indicatore di rischio per un comportamento 
problematico nel gioco d’azzardo, in quanto ci ha per-
messo di discriminare in maniera più efficace tra una 
popolazione a rischio e non.

Pertanto nel nostro lavoro è stata adottata la seguente 
griglia di attribuzione per i punteggi al SOGS: 0 = nes-
sun problema; da 1 a 4 = probabile giocatore a rischio 
di problematicità; ≥5 = probabile giocatore patologico. 

Nel nostro campione il 4.5% dei soggetti risulta avere 
un probabile comportamento da gioco d’azzardo pato-
logico (SOGS ≥5), il 16.4% un comportamento a rischio 
di problematicità (SOGS 1-4) ed il 79.1% (SOGS 0) 
nessun problema con il gioco (Tabella 4), con differenze 
significative per quanto concerne i punteggi ottenuti dai 

maschi e dalle femmine (P =.001), come illustrato nel 
Grafico 1.

Tabella 4. Punteggi SOGS

Soggetti
Tot %

M % F %

SOGS 0 79.1 67.0 88.5

SOGS 1-4 66.1 25.0 9,72

SOGS ≥5 4.5 8.0 1.8

Grafico 1. Punteggio SOGS e differenze di genere

Come evidenziato nelle Tabelle 4, 5 e 6, nel confrontare 
questi tre gruppi (SOGS 0, SOGS 1-4, SOGS ≥5) emerge 
che gli individui più esposti al gioco a rischio problematico 
e patologico risultano in maniera significativa di sesso 
maschile (P=.001), con una maggiore tendenza a consu-
mare alcoolici (P=.002) e sostanze stupefacenti (P=.033), 
mentre non si riscontrano differenze significative rispetto 
ad altre variabili socio-demografiche e cliniche.

Tabella 5. Punteggio SOGS e consumo di alcol

No alcool 
%

< ½l vino 
ed 1 liquore 

al dì %

>½ l di vino 
ed 1l liquore 

al dì %

SOGS 0 87.4 72.4 50.0

SOGS 1-4 9.0 25.0 28.6

SOGS ≥5 3.6 2.6 21.4
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Tabella 6. Punteggio SOGS e uso di sostanze

Uso sostanze % No sostanze %

SOGS 0 37.5 80.8

SOGS 1-4 50.0 15.0

SOGS ≥5 12.5 4.1

Rispetto alla patologia psichica, si osservano, come 
illustrato nel Grafico 2, delle differenze tra i diversi gruppi 
diagnostici, con una maggiore prevalenza di punteggi 
elevati al SOGS nei soggetti sofferenti di Disturbo di 
Personalità. Tali differenze tuttavia non risultano stati-
sticamente significative.

Ponendo attenzione ai soggetti considerati a rischio 
problematico (SOGS 1-4) e confrontandoli con il gruppo 
di soggetti non problematici (SOGS 0) emerge che il 
sesso (Tabella 7), l’uso di alcool (Tabella 8) e di sostanze 
stupefacenti (Tabella 9) sono rappresentati in modo 
significativamente diverso nei due gruppi. Gli individui 
a rischio di gioco problematico sono con frequenza mag-
giore maschi (66.7 vs 33.3, P=.002) e fanno maggiore uso 
di alcool (P=.004) e di sostanze stupefacenti (P=.032).

Tabella 7. Differenze di genere in soggetti non 
problematici e a rischio problematico

M % F %

Soggetti SOGS 0 37.1 62.9

Soggetti SOGS 1-4 66.7 33.3

Likelihood Ratio = 9.724 | P =.002

Tabella 8. Consumo di alcol in soggetti non 
problematici e a rischio problematico

SOGS No alcool 
%

liquore al 
dì %

liquore al 
dì %

0 61.0 34.6 4.4

1-4 30.3 57.6 12.1

Likelihood Ratio = 11.031 P =.004

Tabella 9. Consumo di sostanze in soggetti non 
problematici o a rischio problematico

SOGS Nessuna Cannabis/
marjuna

Cocaina altro

0 98.1 1.3 0 6

1-4 87.9 9.1 3.0 0

Likelihood Ratio = 8.794 P =.032

Emergono inoltre differenze significative per quanto 
concerne sia la struttura di arruolamento, con una mag-
giore presenza di soggetti a rischio nel CPS rispetto al 
Centro IDEA (P=.004), sia per l’età media, che risulta 
significativamente inferiore nei soggetti a rischio di 
problematicità (P=.008).

Campione femminile
Dai dati emerge che le donne con probabile comporta-
mento patologico nel gioco d’azzardo sono l’1.8%, quelle 
a rischio il 9.7% e quelle non problematiche l’88.5%, 
come illustrato nel Grafico 3.

Grafico 2. Punteggio SOGS e patologia
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Dal confronto tra il gruppo di donne a rischio per 
gioco problematico (punteggio SOGS compreso tra 1 
e 4) e quello di donne non problematiche (punteggio 
SOGS 0) emerge una differenza significativa rispetto 
all’uso di alcool (P=.009) (Tabella 10), ed all’utilizzo di 
sostanze (P=.030), nello specifico cocaina (Tabella 11). 
Inoltre le donne a rischio di problematicità mostrano 
età anagrafica, età di esordio psicopatologico ed età di 
primo trattamento in media significativamente inferiori 
rispetto a quelle del gruppo non problematico.

Tabella 10. Consumo di alcol in donne non 
problematiche e donne a rischio problematico

SOGS No alcool 
%

< ½l vino 
ed 1 liquore 

al dì %

>½ l di vino 
ed 1l liquore 

al dì %

0 70.0 28.0 2.0

1-4 27.3 54.5 18.2

Likelihood Ratio = 9.469 | P =.009

Tabella 11. Consumo di sostanze in donne  
non problematiche e a rischio problematico

SOGS No sostanze % cocaina %

0 100.0 0.0

1-4 90.9 9.1

Likelihood Ratio = 4.708 | P =.030

Familiarità per il gioco d’azzardo
Non si riscontrano dati significativi nel campione.

Tipologia e frequenza dei giochi
I giochi più praticati all’interno del nostro campione 
risultano essere il Superenalotto (51%) ed il Gratta e 
Vinci (47%), seguiti da Totocalcio (34%), Lotto (34%) 
e Lotterie tradizionali (33%) (Tabella 12). Tra coloro 
che giocano al Superenalotto, il 16% lo fa 1 o più volte a 
settimana, mentre tale frequenza è presente solo nel 6% 
di coloro che fanno uso del Gratta e Vinci. 

Tabella 12. Giochi maggiormente praticatico

%

Superenalotto 51

Gratta e Vinci 47

Totocalcio 34

Lotto 34

Lotterie tradizionali 33

I giochi invece praticati con frequenza giornaliera 
risultano essere Scommesse Ippiche (1%), Scommesse 
Ippiche Tris (0.5%), Poker Online (0.5%), Slot Machi-
ne/Videopoker (1.5%) e le Scommesse Sportive (1%) 
(Tabella 13).

Tabella 13. Giochi praticati tutti i giorni

%

Scommesse ippiche 1.0

Scommesse ippiche tris 0.5

Poker Online 0.5

Slot machine/videopocker 1.5

Scommesse sportive 1.0

0%

25%

50%

75%

100%

Donne non
problematiche

Donne a rischio
problematico

Donne con gioco
patologico

88%

10%
2%

Grafico 3.  Comportamento da gioco d’azzardo nel 
campione femminile
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Si riscontra inoltre che coloro che praticano tali tipolo-
gie di giochi con frequenza giornaliera sono tutti soggetti 
che hanno ottenuto un punteggio al SOGS ≥5 e quindi 
con un probabile comportamento da gioco patologico.

Somma massima spesa in un giorno
Rispetto alla somma massima di denaro giocato all’in-
terno di una stessa giornata, nel nostro campione si 
riscontra prevalentemente l’assenza di gioco (33.3%) 
oppure l’impiego di cifre di denaro non eccessivamente 
alte (il 18.4% ha giocato 1 € o meno; il 35.3% più di 1 
fino a 10 € ). Resta poi l’1.5% di soggetti che non ha 
risposto al quesito.

DISCUSSIONE
 

Prevalenza dei giocatori
I risultati del nostro studio mostrano che all’interno di 
un campione di persone sofferenti di disagio psichico, 
come quello da noi selezionato, la prevalenza di compor-
tamento da gioco patologico (SOGS ≥5) appare superiore 
(4.5%) rispetto a quella stimata nella popolazione generale 
pari all’1-3% (21; 39; 38; 30; 16). Tale risultato appare 
congruente con precedenti ricerche su tale argomento, 
come quella condotta da Aragay e coll. su un campione 
spagnolo (2011). In una ricerca del 2007 condotta da 
McIntyre e coll. su soggetti con disturbi dell’umore, la 
prevalenza di gioco patologico è risultata compresa tra 
2.5 e 6%. È dunque utile sottolineare che, in carenza di 
ricerche sistematiche sull’argomento in Italia, i risultati 
della presente ricerca confermano che anche nel nostro 
contesto socioculturale i soggetti affetti da patologia 
psichica presentano un maggior rischio di problematicità 
con il gioco d’azzardo. 

In particolare, applicando la formula dell’Odds Ratio 
(OR) ed utilizzando una prevalenza media di gioco 
patologico nella popolazione generale pari a circa 2%, 
come risulta in modo consistente da numerose ricerche di 

letteratura condotte in diversi contesti socioculturali, si 
ottiene un OR pari a 2.35. Ciò significa che, se i dati della 
presente ricerca venissero confermati, i soggetti affetti da 
patologia psichica presenterebbero un fattore di rischio 
di sviluppare comportamenti da gioco patologico circa 
2 volte superiore alla popolazione generale.

Profilo giocatori patologici e a rischio problematico
Il giocatore patologico rilevato nel nostro campione 
(SOGS ≥5) risulta prevalentemente di sesso maschile 
e con un consumo di alcool e di sostanze stupefacenti 
significativamente superiore rispetto a coloro che non 
hanno problematicità con il gioco. Anche questo risul-
tato è congruente con i dati di letteratura riscontrati in 
contesti socioculturali diversi (13; 27; 36; 3; 17).

Anche per quanto concerne i giocatori a rischio di 
gioco problematico (punteggio SOGS compreso tra 1 e 
4), si osserva una presenza significativamente maggiore di 
soggetti di sesso maschile e con problematiche di abuso 
di alcool e di sostanze stupefacenti rispetto a coloro che 
non presentano problematicità per il gioco d’azzardo. 
Risultano inoltre di età significativamente inferiore e 
più frequentemente in carico al Centro Psicosociale. 
Quest’ultimo dato sembrerebbe riconducibile al fatto che 
la popolazione con disturbi psichici accede ai due servizi 
di selezione del presente studio in modo non casuale. È 
noto infatti che i soggetti in carico al CPS presentano 
generalmente un più elevato grado di problematicità 
socioeconomica verosimilmente secondaria alla malat-
tia, rispetto a coloro che si rivolgono all’ambulatorio 
specialistico del Centro IDEA. Si può dunque inferire 
che una condizione di maggiore disagio sociale possa 
favorire comportamenti a rischio di gioco patologico. 
Inoltre il CPS presenta con frequenza significativamente 
maggiore soggetti con diagnosi di Disturbo di Personalità, 
che potrebbe contribuire ad una maggiore prevalenza di 
comportamenti problematici per il gioco. 

Sulla base delle poche ricerche di letteratura indirizzate 
allo studio dei fattori di rischio per il gioco d’azzardo 
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problematico, i dati da noi evidenziati si sovrappongo-
no a quelli esistenti. In una review del 2009, gli autori 
osservano come il genere maschile, una più giovane età, 
l’abuso di alcool e di sostanze stupefacenti, nonché l’as-
sociazione a patologie psichiatriche, rappresentino una 
sottopopolazione con uno specifico aumento di rischio 
di comportamento da gioco patologico ( Johansson et 
al., 2009).

Genere femminile
Dell’intero gruppo di soggetti di sesso femminile nel 
nostro campione l’1.8% mostra caratteristiche di gioco 
patologico. Tale dato concorda con le stime evidenziate 
in letteratura (22).

Andando ad indagare i soli soggetti a rischio di pro-
blematicità con il gioco (punteggio SOGS compreso 
tra 1 e 4) si ottengono dati di prevalenza più consistenti 
(9.7% dell’intero gruppo femminile). Nello specifico, 
nel gruppo di donne giocatrici a rischio confrontate 
con quelle non problematiche, si evidenzia che le prime 
tendono a consumare con frequenza significativamente 
maggiore alcool e stupefacenti, in particolare sostanze 
attivanti come la cocaina. Sono, come osservato nel 
genere maschile, mediamente più giovani delle donne 
che non hanno problemi con il gioco ed inoltre in tali 
soggetti a rischio la patologia psichica tende ad esordire 
più precocemente, dunque tendono a ricevere trattamenti 
per la stessa in più giovane età (inizio trattamenti psi-
chiatrici più precoce). Tale dato lascia intendere che nel 
sesso femminile, benché il rischio di gioco problematico 
o patologico risulti inferiore rispetto al genere maschile, 
quando è presente correla con una condizione per la 
patologia psichica più impegnativa, verosimilmente con 
un maggior grado di cronicità e dunque più invalidante, 
come evidenziato anche da altri studi (14).

Tipologia di giochi e denaro
I giochi più praticati dal nostro campione risultano essere 
Superenalotto, Gratta e Vinci, Totocalcio, Lotto e Lot-

terie tradizionali. Essi appartengono ad una tipologia di 
giochi in cui sono minori l’interazione e la competizione, 
nonché l’impiego di capacità strategiche, ad eccezione del 
Totocalcio che può richiedere un minimo di conoscenza 
del settore calcistico per vincere. 

Tra i giochi invece attuati tutti i giorni, troviamo le 
Scommesse Ippiche/Tris, il Poker Online, le Slot Machi-
ne/Videopoker e le Sommesse Sportive. Questi giochi, 
Slot Machine/Videopoker a parte, rientrano in quelle 
tipologie che richiedono strategia, azione e confronto 
con altri soggetti, che stimolano la tendenza alla sfida 
ed alla replica, con possibile aumento della posta in 
gioco. Per quanto riguarda le Slot Machine/Videopoker 
si tratta invece di giochi solitari in cui viene meno la di-
mensione della competizione e della sfida; sono tuttavia 
caratterizzati da rapidità di esecuzione ed immediatezza 
nella replicabilità, tali da poter favorire una tendenza 
all’eccessiva reiterazione. 

Rispetto alla quantità massima di denaro spesa al 
gioco in un giorno, l’87% del nostro campione risulta 
aver giocato da 0 fino a 10 €, quindi la maggioranza dei 
nostri soggetti pare non avere la tendenza a giocare grosse 
cifre in una medesima giornata.

CONCLUSIONI

Con la presente ricerca abbiamo osservato come i soggetti 
affetti da patologia psichica rappresentino una popola-
zione con un rischio 2 volte superiore alla popolazione 
generale per comportamenti da gioco problematico o 
patologico. 

I soggetti di sesso maschile con propensione all’uti-
lizzo di alcoolici e sostanze stupefacenti, rappresentano 
la popolazione a specifico rischio di sviluppare Gioco 
d’Azzardo Patologico (GAP). D’altro canto soggetti di 
sesso femminile con tale problematicità, per quanto infe-
riori di numero, presentano specifiche caratteristiche di 
gravità sintomatologica che rendono utile un’attenzione 
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mirata da parte dei servizi di salute mentale.
Si ritiene infine che, alla luce di quanto emerso, i Di-

partimenti di Salute Mentale possano rappresentare un 
utile punto di rilevazione precoce e di intervento per la 
gestione della problematica del GAP. 
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