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Executive Summary
Razionale

Il Disturbo da Gioco d’Azzardo rappresenta una forma di dipendenza che evidenzia le principali
caratteristiche dell’addiction: I'intenso e persistente desiderio di giocare e la difficolta a di resistervi
(craving); I'insorgenza di una serie di sintomi quali irrequietezza, ansia, disforia, disturbi del sonno, quando
si & impossibilitati a giocare (astinenza); infine la necessita di giocare somme di denaro sempre pil ingenti e
con maggiore frequenza per riprodurre il medesimo vissuto di euforia e gratificazione (tolleranza).

A seguito dell’introduzione del Disturbo da Gioco d’Azzardo nella categoria delle dipendenze patologiche
nel DSM 5 (anno 2013), e in seguito alla Legge di Stabilita del 2016, con il conseguente aggiornamento nel
2017 dei Livelli Essenziali di Assistenza socio-sanitari, € sancito che i Servizi delle Dipendenze (SerD) del SSN
siano i luoghi deputati al trattamento di questo disturbo.

La relazione tra offerta di gioco e sviluppo di problematicita costituisce un elemento di straordinaria
importanza sia per quanto riguarda la ricerca che per la definizione delle politiche pubbliche. Si tratta
tuttavia di un tema che in Italia rischia di essere affrontato su basi ideologiche, schieramenti ed interessi
vari, anziché da risultati ed evidenze scientifiche.

Il progetto di ricerca del DEP della durata di 18 mesi & stato avviato nel mese di febbraio 2021 e si &
concluso nel mese di luglio 2022. Intende essere un primo lavoro di ricerca che possa contribuire a
conoscere i possibili determinanti del DGA e al tempo stesso stimarne la prevalenza in una popolazione
vulnerabile.

In particolare, I'obiettivo generale del progetto & quello di condurre uno studio ecologico per misurare la
potenziale esposizione al gioco d’azzardo, associando I'offerta di gioco sul territorio alle aree di
deprivazione socioeconomica. Lo studio si propone anche di misurare la possibile associazione tra DGA e
disponibilita di offerta di gioco. Infine si intende compiere una stima della prevalenza di potenziale rischio
di DGA nella popolazione che afferisce ai servizi della salute mentale.

Gli obiettivi specifici, declinati in tre distinte linee di attivita, sono i seguenti:

I.  Misura dell’offerta di gioco nella Regione e stima dell’esposizione al DGA, correlando tale
offerta alle condizioni socio-economiche dell’area in cui sono ubicate le offerte di gioco e
in particolare le New Slot e le VLT.

Il. Descrizione dei pazienti in trattamento per DGA nei SerD del Lazio. Stima dei determinanti
sanitari, sociali ed economici, includendo anche aree di residenza ad alta densita di offerta
di gioco.

lll. Screening nella popolazione generale vulnerabile, attraverso il coinvolgimento dei centri
territoriali per la salute mentale nella Regione Lazio

Di seguito quindi si esplicitano i principali risultati raggiunti per ciascun obiettivo.

Georeferenziazione dei siti di gioco e stima della densita degli apparecchi sul
territorio

Premessa



Vari studi ecologici condotti in realta diverse da quella italiana [1,2] hanno evidenziato un’associazione tra
densita di New Slot/VLT e aree di deprivazione socioeconomica, sottolineando come la scelta di dove
collocare le New Slot/VLT possa non essere casuale da parte dei gestori. L'obiettivo primario & quindi
stimare quanto I'esposizione, ovvero la quantita dell’offerta di apparecchi sul territorio, sia associabile ad
aree caratterizzate da stato socioeconomico basso.

Materiali e metodi

La georeferenziazione dell’offerta di gioco nella Regione & stata eseguita dal DEP, utilizzando I'indirizzario
(elenco Ries) presente sul sito governativo delle Dogane e dei Monopoli di Stato
https://www.adm.gov.it/portale/monopoli/giochi/apparecchi intr/elenco soggetti ries?el=2, che contiene
gli indirizzi degli esercizi commerciali autorizzati a gestire apparecchi di intrattenimento quali New Slot/VLT.

Mediante la procedura di geocoding (attribuzione di longitudine e latitudine) degli indirizzi, sono stati
proiettati i singoli punti sulla mappa della regione Lazio.

Utilizzando il numero di apparecchi da gioco presenti per punto vendita, sono state individuate le aree
territoriali di maggior offerta di gioco e quindi potenzialmente piu a rischio di DGA. La densita di apparecchi
di intrattenimento—slot machines ¢ stata stimata per km2 e popolazione residente. In particolare, intorno
agli esercizi opportunamente geolocalizzati sono state definite delle aree circolari (buffer) di ampiezza
variabile in base all’area di localizzazione (area urbana, suburbana o rurale).

Al fine di stimare la correlazione tra il numero di apparecchi di offerta di gioco e la deprivazione
socioeconomica dell’area dove sono posizionate le EGM, é stato utilizzato I'indice di deprivazione italiano a
livello di sezione di censimento [3].

Risultati

Si presentano di seguito alcune mappe e i commenti relativi. Nella fig. 1 sono localizzati i punti di offerta di
gioco nel Lazio: & particolarmente visibile il loro posizionamento lungo le principali strade statali, quali
Aurelia, Flaminia, Cassia, Casilina, Appia e Pontina, al fine di facilitarne il raggiungimento.

Roma Capitale, dove, analogamente alla regione, I'offerts
consolari (fig 1a).



Fig. 1 Georeferenziazione dei luoghi di offerta nella regione




Fig 2 Densita New Slot/VLT per km? nella Regione
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Le figure 2 e 2a riportano rispettivamente la densita di macchine da gioco nella Regione e a Roma: si
conferma il loro posizionamento lungo le arterie principali e il litorale laziale e romano. Particolarmente
rilevante risulta inoltre la concentrazione nell’area corrispondente alla citta di Latina.

E’ stata quindi misurata la distribuzione del numero di apparecchi (la media, la mediana e altri indici di
posizione) per livello socio economico.

Tab. 1 Distribuzione del numero di apparecchi AWP/VLT per livello socioeconomico. Lazio

Numero totale apparecchi Esercizi
Livello socio- con
economico n Media Mediana p25 p75 p90 p95 p99 Max n aI:'\ee*no
apparecchi

Alto 2,770 5.9 3 2 5 11 24 51 81 472 7
Medio-alto 4,458 49 3 2 4 8 15 44 103 | 910 8
Medio 5,802 4.9 3 2 5 8 16 40 8 | 1,176 7
Medio-basso 6,808 5.1 3 2 5 9 16 34 94 1,343 7
Basso 5,917 6.0 3 2 6 10 19 60 126 984 13
Totale 25,755 5.3 3 2 5 9 16 45 126 | 4,885 42

Coefficiente di correlazione di Pearson p=0.046

*99° percentile

Sebbene non vi sia una correlazione lineare tra numero di apparecchi e il livello socioeconomico sia a livello
regionale che comunale (Roma), si evidenzia un numero pil elevato di esercizi ad alta concentrazione di
apparecchi nelle zone ad alta deprivazione. Se ne deduce che gli esercizi sono distribuiti in maniera
uniforme sul territorio, ma quelli piu grandi (bingo e sala giochi) si trovano per lo piu nelle zone deprivate e
vicino alle vie ad alta percorrenza.

Stima dei determinanti sanitari, sociali ed economici del DGA

Premessa

Presso il DEP é istituito il Sistema di Sorveglianza regionale sulle Dipendenze (Deliberazione della Giunta
Regionale n° 6907/91). terapeutici farmacologici e psicosociali effettuati nei servizi. | dati relativi ai pazienti
con DGA sono disponibili dal 2016.

Oltre alle informazioni sociodemografiche (genere, eta, residenza, titolo di studio, condizione
occupazionale, situazione abitativa, etc.) dei pazienti, il SIRD permette di raccogliere altre informazioni
specifiche per i pazienti in trattamento per DGA, quali:

- Modalita di gioco prevalente
- Tempo di vita dedicato al gioco
- Proporzione di denaro speso in rapporto al reddito mensile



- Situazione debitoria

Al fine di ottimizzare il SIRD per la raccolta di dati specifici sul DGA sono stati effettuati degli incontri con i
clinici dei SERD che si occupano di DGA per aggiungere delle variabili maggiormente informative.

Risultati

Il campione analizzato € composto da 771 pazienti, di cui gli uomini rappresentano '82% (n=631). Tra
uomini e donne sono marcate le differenze di eta e soprattutto di eta tra il primo comporttamento di gioco
come riportato nella fig. 3

Fig. 3 . Distribuzione per genere per eta di primo comportamento di gioco, gioco continuativo ed eta di
accesso al SerD
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Le donne inoltre risultano utilizzare meno le NewSlot/VLT ma piuttosto giocare con lotterie istantanee e
gratta e vinci. La proporzione di donne sole (vedove o separate) & quasi doppia rispetto agli uomini.

Un ulteriore aspetto interessante & la situazione debitoria in cui versa il 77% del campione. In particolare
risalta la proporzione di giovani che dichiara di aver contratto debiti con usurai, come riportato in fig. 4

Fig. 4 Distribuzione percentuale (dati validi) dei pazienti che hanno debiti per il gioco per tipo di soggetto
debitore
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Screening sulla popolazione che afferisce ai centri di cura

Premessa

Alcune revisioni sistematiche [4,5] hanno riportato I'associazione tra DGA e disturbi psichiatrici. Tali
comorbidita riguardano prevalentemente il disturbo da uso di sostanze (58%), disturbi dell’'umore (38%),
disturbi di ansia (37%). Pertanto si ritiene che qualora una persona acceda per una diagnosi ad un centro di
trattamento per la salute mentale (SerD, DSM), all’interno della fase di valutazione e diagnosi, possa essere
incluso uno screening per il DGA.

Questa linea di ricerca, ha visto il coinvolgimento dei DSM e dei centri di salute mentale (CSM) a partire dal
mese di settembre 2021. Al fine di procedere con la selezione del campione di CSM da coinvolgere, € stato
richiesto alla regione Lazio, Area Rete Integrata del Territorio-Ufficio Salute Mentale, dipendenze e minori,
di fornire I'elenco dei CSM operanti nella regione e della loro utenza sia prevalente che incidente (dati piu
recenti disponibili).

Materiali e metodi

E’ stato quindi selezionato un campione di 1850 soggetti dei servizi della salute mentale, stratificato per
ASL, stimato in base ad una prevalenza attesa di DGA pari al 2%, facendo riferimento alla survey condotta
dall’lstituto Superiore di Sanita nel 2018 [6]. Tale indagine ha stimato, attraverso lo strumento di screening
PGSI, che la proporzione di giocatori a rischio di DGA sia del 1.7% nella popolazione generale residenti nel
Centro Italia. A tuttii pazientiin carico afferenti ai centri nel periodo novembre marzo, e che rispondessero
ai criteri di inclusione, € staro somministrato il PGSI.

Risultati

Sono stati raccolti i risultati del test di screening di 1780 pazienti, pari al 96.2% del campione. Di questi e
stata raccolta anche la diagnosi psichiatrica ICD IX-CM per 1625 persone (91.3% del campione rispondente).

La prevalenza del punteggio critico al PGSI (ovvero un rischio di DGA) & stata pari all’8.8% (n=157).

Il rapporto di prevalenza per patologia psichiatrica rispetto alla media del campione non riporta dei rischi
associati a particolari patologie psichiatriche, come riportato in tab. 2

Tab. 2 Punteggi critici al PGSI per diagnosi psichiatrica, rispetto alla media del campione(riferimento)
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. . . Critico Intervallo di confidenza
Diagnosi Pazienti RR p value
Sl NO % S| % NO INF SUP

Disturbi d'ansia, dissociativi e somatoformi 454 30 424 6,61 93,39 4,67 9,28 0,75 0,129
Disturbi episodici dell'umore 442 38 404 8,60 91,40 6,33 11,58 0,97 0,882
Psicosi schizofreniche 229 22 207 9,61 90,39 6,43 14,12 1,09 0,694
Disturbi di personalita 209 24 185 11,48 88,52 7,84 16,52 1,3 0,205
Altre psicosi non organiche 101 8 93 7,92 92,08 4,07 14,86 0,9 0,756
Reazione di adattamento 93 5 88 5,38 94,62 2,32 11,97 0,61 0,249
Disturbo depressivo 13 1 12 7,69 92,31 1,37 33,31 0,87 0,886
Disturbi del controllo degli impulsi 3 1 2 33,33 66,67 6,15 79,23 3,78 0,136
Disturbo delle emozioni specifico dell'infanzia e 1 0 1 0,00 100,00

Missing 155 15 140 9,68 90,32 5,95 15,35 11 0,719
Altro disturbo 80 13 67 16,25 83,75 9,75 25,84 1,84 0,024
Totale complessivo 1780 157 1623 8,82 91,18

Tuttavia utilizzando come riferimento la popolazione generale, dove tale rischio e pari all’1.7%, si evince
che la popolazione psichiatrica ha un rischio 5 volte maggiore di DGA (tab.3)

Tab.3 Punteggi critici al PGSI per diagnosi psichiatrica, rispetto alla popolazione generale (riferimento)

Diagnosi Pazienti Critico Intervallo di confidenza RR_popolazione | p value
Sl NO % S| % NO INF SuUP -

Disturbi d'ansia, dissociativi e somatoformi 454 30 424 6,61 93,39 4,67 9,28 3,89 <0.001
Disturbi episodici dell'umore 442 38 404 8,60 91,40 6,33 11,58 5,06 <0.001
Psicosi schizofreniche 229 22 207 9,61 90,39 6,43 14,12 5,65 <0.001
Disturbi di personalita 209 24 185 11,48 88,52 7,84 16,52 6,75 <0.001
Altre psicosi non organiche 101 8 93 7,92 92,08 4,07 14,86 4,66 <0.001
Reazione di adattamento 93 5 88 5,38 94,62 2,32 11,97 3,16 0,006
Disturbo depressivo 13 1 12 7,69 92,31 1,37 33,31 4,52 0,095
Disturbi del controllo degli impulsi 3 1 2 33,33 66,67 6,15 79,23 19,61 <0.001
Disturbo delle emozioni specifico dell'infanzia e 1 0 1 0,00 100,00

Missing 155 15 140 9,68 90,32 5,95 15,35 5,69 <0.001
Altro disturbo 80 13 67 16,25 83,75 9,75 25,84 9,56 <0.001
Totale complessivo 1780 157 1623 8,82 91,18 7,59 10,23 5,19 <0.001

In sintesi riteniamo che lo screening nei DSM sia fattibile, considerato il 96,2% di risposte e sebbene non
emergono associazioni tra diagnosi e punteggio critico, la popolazione in carico ai DSM ha un rischio 5

volte maggiore rispetto alla popolazione generale di necessitare un assessment per DGA.

Conclusioni

Non vi & una correlazione lineare tra numero di apparecchi e il livello socioeconomico sia a livello
regionale che a Roma

Tuttavia si registra un numero piu elevato di esercizi ad alta concentrazione di apparecchi nelle
zone ad alta deprivazione

La popolazione in carico ai SerD ¢ la punta dell’iceberg del problema

Le donne in carico ai SerD sono pil fragili (per eta e condizioni di vita)

La situazione debitoria dei giocatori in trattamento & un problema sociale rilevante (e forse & un
determinante per il trattamento nel servizio pubblico)

E fattibile e utile che tutti i DSM sottopongano a screening i loro pazienti

Sarebbero necessari accordi all’'interno dei DSM tra i centri di salute mentale e i SerD

Sarebbe necessario monitorare anche altri servizi che si occupano di assessment e/o trattamento
del DGA, al fine di avere una misura piu robusta del fenomeno
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Razionale

Il Disturbo da Gioco d’Azzardo rappresenta una forma di dipendenza che evidenzia le principali
caratteristiche dell’addiction: l'intenso e persistente desiderio di giocare e la difficolta di
resistervi (craving); 'insorgenza di una serie di sintomi quali irrequietezza, ansia, disforia, disturbi
del sonno, quando si & impossibilitati a giocare (astinenza); infine la necessita di giocare somme di
denaro sempre pil ingenti e con maggiore frequenza per riprodurre il medesimo vissuto di euforia
e gratificazione (tolleranza).

A seguito dell'introduzione del Disturbo da Gioco d’Azzardo nella categoria delle dipendenze
patologiche nel DSM 5 (anno 2013), e in seguito alla Legge di Stabilita del 2016, con il conseguente
aggiornamento nel 2017 dei Livelli Essenziali di Assistenza socio-sanitari, € sancito che i Servizi
delle Dipendenze (SerD) del SSN siano i luoghi deputati al trattamento di questo disturbo.

La relazione tra offerta di gioco e sviluppo di problematicita costituisce un elemento di
straordinaria importanza sia per quanto riguarda la ricerca, che per la definizione delle politiche
pubbliche. Si tratta tuttavia di un tema che in Italia rischia di essere affrontato su basi ideologiche,
schieramenti ed interessi vari, anziché da risultati ed evidenze scientifiche.

Y

In un recente lavoro di Sulkunen [1] & stato notato che “i livelli di gioco d’azzardo nella
popolazione tendono a salire o scendere con la disponibilita [dell’offerta, NdR], ed & possibile che
anche i problemi di gioco seguano queste variazioni”. Secondo gli autori se la disponibilita
aumenta nel tempo, la prevalenza di DGA aumenta inizialmente linearmente per poi rimanere
stabile o diminuire nel tempo, mentre “I'incidenza dei nuovi casi potrebbe addirittura diminuire a
causa delle persone piu a rischio che hanno smesso di giocare, in quanto hanno subito le
conseguenze peggiori, dalla bancarotta al suicidio” (Sulkunen et al., 2021 pag.115).

Una revisione della letteratura, che ha incluso 39 studi [2], ha riscontrato una correlazione tra
disponibilita fisica di “electronic gaming machines (EGMs)” e comportamenti di gioco,
problematiche correlate al gioco e “gambling-related treatment seeking”. Tuttavia, per quanto di
grande importanza, le variabili densita e prossimita non sono sufficienti a descrivere il fenomeno e
andrebbero correlate con altre variabili, come ad esempio quelle di tipo ecologico, al fine di poter
investigare il diverso effetto dell’ubicazione di EGM in zone deprivate rispetto a zone con altre
caratteristiche socio demografiche.
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Il progetto di ricerca del DEP ha lo scopo di contribuire a conoscere i possibili determinanti del
DGA e al tempo stesso stimarne la prevalenza in una popolazione vulnerabile.

In particolare, 'obiettivo generale del progetto € quello di condurre uno studio ecologico per
misurare la potenziale esposizione al gioco d’azzardo, associando |'offerta di gioco sul territorio
alle aree di deprivazione socioeconomica. Lo studio si propone anche di misurare la possibile
associazione tra DGA e disponibilita di offerta di gioco. Infine si intende compiere una stima della
prevalenza di potenziale rischio di DGA nella popolazione che afferisce ai servizi della salute
mentale.

Gli obiettivi specifici del progetto, declinati in tre distinte linee di attivita, sono i seguenti:

I. Misura dell’offerta di gioco d’azzardo nella Regione e stima della densita di
apparecchi sul territorio; stima della correlazione tra numero di apparecchi (in
particolare le New Slot e le
Videolottery) e stato socioeconomico dell’area in cui sono ubicati gli esercizi

Il. Descrizione dei pazienti in trattamento per DGA nei SerD del Lazio. Stima dei
determinanti sanitari, sociali ed economici, includendo anche aree di residenza ad
alta densita di offerta di gioco.

lll. Screening nella popolazione generale vulnerabile, attraverso il coinvolgimento dei
centri territoriali per la salute mentale nella Regione Lazio

|.  Georeferenziazione dei siti di gioco e stima della densita
degli apparecchi sul territorio; correlazione tra stato socio-
economico e densita di apparecchi

Premessa

Vari studi ecologici, condotti in realta diverse da quella italiana [3,4], hanno evidenziato
un’associazione tra densita di New Slot/VLT e aree di deprivazione socioeconomica, sottolineando
come la scelta di dove collocare le New Slot/VLT possa non essere casuale da parte dei gestori.
L'obiettivo primario & quindi stimare quanto I'esposizione, ovvero la quantita dell’offerta di
apparecchi sul territorio, sia associabile ad aree caratterizzate da stato socioeconomico basso.

La georeferenziazione dell’offerta di gioco nella Regione & stata gia eseguita dal DEP, utilizzando
I'indirizzario (elenco Ries) presente sul sito governativo delle Dogane e dei Monopoli di Stato
https://www.adm.gov.it/portale/monopoli/giochi/apparecchi intr/elenco soggetti ries?el=2, che
contiene gli indirizzi degli esercizi commerciali autorizzati a gestire apparecchi di intrattenimento
quali New Slot/VLT. Successivamente, mediante il servizio di geocoding di Google Maps, € stato
possibile associare alla quasi totalita degli indirizzi le coordinate geografiche e quindi localizzare su
una mappa i singoli esercizi commerciali autorizzati. In particolare nel Lazio, a dicembre 2018,
risultano essere presenti 8404 esercizi commerciali in cui che offrono diverse modalita di gioco.
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Materiali e metodi

L'elenco RIES, di cui sopra, gia georeferenziato, € stato ampliato e aggiornato al giugno 2021.
Dopo varie difficolta, si € riusciti ad ottenere, dall’Agenzia dei Monopoli e delle Dogane, I'elenco
completo dei siti e degli indirizzi dei soggetti (di cui all'articolo 1, comma 533, della legge n.
266/2005, come sostituito dall'articolo 1, comma 82, della legge 13 dicembre 2010, n 220).

Tale elenco, disponibile in chiaro sul sito suindicato, non & perd scaricabile direttamente da sito. Al
fine di poter quindi posizionare gli esercizi abilitati alle attivita connesse agli apparecchi da
intrattenimento—slot machines (RIES) su una mappa si € reso necessario poter disporre di un file
processabile al fine di misurare i differenziali territoriali dell’offerta di gioco.

Mediante la procedura di geocoding (attribuzione di longitudine e latitudine) degli indirizzi, sono
stati proiettati i singoli punti sulla mappa della regione Lazio.

Utilizzando il numero di apparecchi da gioco presenti per punto vendita, sono state individuate le
aree territoriali di maggior offerta di gioco e quindi potenzialmente piu a rischio di DGA. La densita
di apparecchi di intrattenimento—slot machines ¢ stata stimata per km? e popolazione residente. In
particolare, intorno agli esercizi opportunamente geolocalizzati sono state definite delle aree
circolari (buffer) di ampiezza variabile in base all’area di localizzazione (area urbana, suburbana o
rurale). Tali aree hanno un raggio 100 m per le aree urbane, 200 per le aree intermedie (citta
minori e aree suburbane) e 500 per aree rurali, sulla base della classificazione EUROSTAT?, che
tiene conto di diversi parametri, tra cui la densita abitativa.

All'interno delle suddette aree (che potranno contenere piu di un esercizio, se gli stessi sono
ubicati in prossimita), e stata quindi calcolata la densita complessiva di offerta di gioco ed e stato
utilizzato il metodo dei Natural Breaks per la definizione delle classi di densita.

Al fine di stimare la correlazione tra il numero di apparecchi di offerta di gioco e la deprivazione
socioeconomica dell’area dove sono posizionate le EGM, é stato utilizzato I'indice di deprivazione
italiano a livello di sezione di censimento [Rosano et al, 2020]. Gli indici di deprivazione
costituiscono misure multidimensionali di risorse materiali e sociali. In Italia e sul territorio
regionale sono disponibili indici di deprivazione, per sezione di censimento, comunemente
utilizzati in ambito epidemiologico sia come proxy dello status socioeconomico individuale sia
come indicatore di condizioni socioeconomiche di contesto. L'indice & costruito con i dati del 15°
Censimento della popolazione e delle abitazioni del 2011. Tale indicatore & stato definito sulla
base fattori contestuali, quali istruzione, occupazione, condizione professionale, struttura familiare
e condizione abitativa.

Risultati

! Eurostat. Degree of urbanisation. Background. Disponibile all’indirizzo: https:// ec.europa.eu/eurostat/web/degree-
of-urbanisation/background
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Si presentano di seguito alcune mappe e i commenti relativi.

Nella fig. 1 sono mappati gli esercizi commerciali adibiti al gioco d’azzardo nel Lazio: e
particolarmente riscontrabile il loro posizionamento lungo le principali strade statali, quali Aurelia,
Flaminia, Cassia, Casilina, Appia e Pontina.

Nel Lazio s¢ i}ésenti aree caratterizzate da bassa offerta, quali aree rurali o montane, cosi come
aree cittad. ; *_~tta=73te da un’offerta piu elev/” \‘\particolare si nota I'area metropolitana di

- Py . s L
Rom?(;.f,ﬁ“ ®q :“, logamente alla rj'-ul"—"ﬁ“" /s colloca principalmente lungo le strade
. - -
cons
‘) ee
Fig. 1
N Georeferenziazione

dei luoghi di offerta
nella regione
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Fig. 1a Ingrandimento mappa precedente per il Comune di Roma
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Fig 2 Densita AWP per km? nella Regione

] o7
[ ] 263
[ ] 840
B 1801
Bl ss:e

3

1

‘1\}
R

Densita effettiva AWP per Km?

26.3
84.0
180.1
353.2
1634.9

18



Fig 2a Densita AWP per km? nel Comune di Roma
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Le figure 2 e 2a riportano rispettivamente la densita di apparecchi AWP nella Regione e all’interno
del comune di Roma. A livello territoriale, si evidenzia una piu alta densita lungo le arterie
principali e il litorale laziale e romano. Particolarmente rilevante risulta inoltre la concentrazione
nell’area corrispondente alla citta di Latina.

Distribuzioni analoghe sono relative a punti vendita con disponibilita di VLT (figg. 3 e 3a) per cui
risulta ancora piu marcato il posizionamento nella citta di Latina e lungo le strade consolari intorno
al Grande Raccordo Anulare di Roma.

Fig 3 Densita VLT per km? nella Regione
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Fig. 3a Densita VLT per km? nel Comune di Roma
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Nelle figure 4 e 4a si riporta inoltre la densita complessiva di tutte le tipologie d’apparecchio (AWP
e VLT ) peril gioco d’azzardo.
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Fig 4 Densita AWP e VLT per km? nella Regione
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Fig. 4a Densita AWP e VLT per km? nel Comune di Roma
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La densita di slot machine & stata poi calcolata in riferimento alla popolazione residente nelle aree
diinteresse.

Per semplificare la lettura si riportano solo le distribuzioni delle densita totali di AWP e VLT ogni
100 abitanti (si utilizza la distribuzione percentuale al fine di rendere comparabili le aree)
rispettivamente per I'intera regione (fig. 5) e I'area di Roma Capitale (fig. 6).

In particolare, nel Lazio risulta una maggiore concentrazione, rispetto alla popolazione residente,
nelle aree che vanno dalla citta di Roma al litorale pontino, I'area lungo la Casilina e la zona a nord
est di Roma (Monterotondo, Tivoli, Guidonia)
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Fig 5 Distribuzione della densita AWP e VLT sulla popolazione residente nella Regione
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Fig.6 Distribuzione della densita AWP e VLT sulla popolazione residente a Roma Capitale
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Nella fig. 6 & evidente una maggiore densita nelle zone di Roma Nord, nella zona Flaminia-Saxa
Rubra, lungo la Casilina vicino al GRA (Tor Bella Monaca), ad Ostia, nella zona nei pressi di
Ciampino, e nelle aree limitrofe di Fiumicino, Pomezia, ma anche nei Castelli Romani.

Il fatto che queste aree, caratterizzate da un basso livello socioeconomico, risultassero quelle con
alta densita, ci ha suggerito di verificare I'esistenza di una correlazione (ovvero una relazione
lineare) tra il numero di apparecchi da gioco sul territorio e I'indice di deprivazione economica di
area.

Nelle tabelle seguenti (Tabb. 1, 2, 3, 4, 5, 6) viene riportata la distribuzione del numero di
apparecchi (la media, la mediana e altri indici di posizione) per livello socio economico della zona
in cui sono ubicati gli esercizi e il coefficiente di Pearson. Il valore dell’indice pud assumere valori
compresi tra -1 (correlazione inversa) e 1 (correlazione diretta), un valore dell’indice pari a 0
comporta l'assenza di correlazione. Inoltre, per ogni livello socioeconomico, viene riportato anche
il numero di esercizi totale e quello con alta concentrazione di apparecchi (>=46, valore a cui
corrisponde il 99° percentile della distribuzione).

Tab.1 Distribuzione del numero di apparecchi AWP/VLT per livello socioeconomico. Lazio

Numero totale apparecchi Esercizi
Livello socio- con almeno
economico n Media Mediana p25 p75 p90 p95 p99 Max n 46*
apparecchi

Alto 2,770 5.9 3 2 5 11 24 51 81 472 7
Medio-alto 4,458 4.9 3 2 4 8 15 44 103 910 8
Medio 5,802 4.9 3 2 5 8 16 40 82 1,176 7
Medio-basso | 6,808 5.1 3 2 5 9 16 34 94 1,343 7
Basso 5,917 6.0 3 2 6 10 19 60 126 984 13
Totale 25,755 5.3 3 2 5 9 16 45 126 | 4,885 42
Coefficiente di correlazione di Pearson p=0.046
*99° percentile
Tab.2 Distribuzione del numero di apparecchi AWP/VLT per livello socioeconomico. Roma

Numero totale apparecchi Esercizi
Livello socio- con almeno
economico n Media Mediana p25 p75 p90 p95 p99 Max n 66*

apparecchi

Alto 1,547 6.2 3 2 5 12 26 54 81 248 2
Medio-alto 2,284 5.6 3 2 5 8 20 47 103 407 3
Medio 2,080 6.1 3 2 6 12 22 47 82 342 2
Medio-basso | 2,124 6.3 3 2 6 14 22 43 94 339 2
Basso 2,648 8.7 4 2 6 16 40 97 126 303 7
Totale 10,683 6.5 3 2 6 13 23 65 126 1,639 16
Coefficiente di correlazione di Pearson p=0.095

*99° percentile
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Nella tabella 1 e riportata la distribuzione di tutte le tipologia di apparecchio (AWP e VLT) per
livello socioeconomico nel Lazio. Nonostante in termini assoluti e relativi il numero di apparecchi
da gioco nelle zone ad alto livello socioeconomico sia inferiore (n=1,547, pari al 10,8% sul totale
della Regione) rispetto a quelle caratterizzate da basso livello (n=5,917, pari al 23%), il coefficiente
di correlazione non evidenzia una relazione in tal senso (p=0.046). E importante sottolineare che
non emerge una relazione tra le due variabili in quanto il numero di apparecchi presenti nelle zone
a basso livello socioeconomico non si discosta dalle zone con livello socioeconomico intermedio
(Medio-alto, Medio e Medio-basso). D’altra parte, se si osserva il numero di esercizi ad alta
concentrazione di apparecchi, e evidente che questi sono in numero maggiore nelle zone a basso
livello socioeconomico (dove mediamente vi sono 13 esercizi, ovvero quasi il doppio di quelle con
livello alto-medio, dove sono ubicati circa 7/8 esercizi).

Dalla tabella 2 emerge un quadro analogo per il comune di Roma. Su un totale di 10,683
apparecchi, circa il 14% si trova in zone ad alto livello socioeconomico, circa il 20% nelle classi
intermedie e quasi il 25% in quelle caratterizzate da alta deprivazione. L’indice di Pearson rileva
I'assenza di correlazione (p=0.095). Anche nel comune di Roma il numero di esercizi con alta
concentrazione di apparecchi & piu elevato nelle zone a basso livello socioeconomico (7 rispetto a
2/3).

Tab.3 Distribuzione del numero di apparecchi AWP per livello socioeconomico. Lazio

Numero apparecchi AWP Esercizi
Livello socio- con almeno
economico n Media Mediana p25 p75 p90 p95 p99 Max n 20*
apparecchi
Alto 1,989 4.3 3 2 5 8 10 23 35 468 6
Medio-alto 3,475 3.8 3 2 4 7 8 17 44 907 8
Medio 4,602 4.0 3 2 5 7 10 20 33 1,163 10
Medio-basso | 5,504 4.1 3 2 5 7 10 18 34 1,332 10
Basso 4,396 4.5 3 2 5 8 12 25 53 981 14
Totale 19,966 4.1 3 2 5 7 10 20 53 4,851 48

Coefficiente di correlazione di Pearson p=0.048

*99° percentile

Tab.4 Distribuzione del numero di apparecchi AWP per livello socioeconomico. Roma

Numero apparecchi AWP Esercizi
Livello socio- con almeno
economico n Media Mediana p25 p75 p90 p95 p99 Max n 26*
apparecchi
Alto 1,052 4.3 3 2 5 7 10 23 35 245 1
Medio-alto 1,659 4.1 3 2 5 7 10 21 44 404 1
Medio 1,504 45 3 2 5 8 12 23 33 336 1
Medio-basso | 1,607 4.8 3 2 6 9 14 26 34 333 3
Basso 1,656 5.5 4 2 6 10 18 36 53 300 5
Totale 7,478 4.6 3 2 5 8 13 26 53 1,618 11

Coefficiente di correlazione di Pearson  p=0.096
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*99° percentile

Nelle tabelle 3 e 4 ¢ riportata la distribuzione degli apparecchi AWP per livello socioeconomico nel
Lazio e nel comune di Roma. Anche in questo caso i risultati sono conformi a quanto osserrvato sul
totale degli apparecchi. E importante sottolineare che rispetto alle zone ad alto o medio livello
socioeconomico, nelle zone a Medio-basso e Basso livello ci sono piu esercizi ad alta offerta di

apparecchi.

Tab.5 Distribuzione del numero di apparecchi VLT per livello socioeconomico. Lazio

Numero apparecchi VLT Esercizi
Livello socio- con almeno
economico n Media Mediana p25 p75 p90 p95 p99 Max n 66*
apparecchi
Alto 781 13.9 11 6 19 28 35 51 51 56 0
Medio-alto 983 13.7 8 6 16 29 59 66 66 72 0
Medio 1,200 10.7 7 4 14 24 32 44 56 112 0
Medio-basso | 1,304 10.0 7 4 13 18 27 42 60 131 0
Basso 1,521 154 8 5 18 41 64 99 99 99 4
Totale 5789 123 8 5 14 26 38 65 99 470 4
Coefficiente di correlazione di Pearson p=0.002
*99° percentile
Tab.6 Distribuzione del numero di apparecchi VLT per livello socioeconomico. Roma
Numero apparecchi VLT Esercizi
Livello socio- con almeno
economico n Media Mediana p25 p75 p90 p95 p99 Max n 68*
apparecchi
Alto 495 13.4 9 6 16 31 46 51 51 37 0
Medio-alto 625 14.2 8 6 17 32 59 66 66 44 0
Medio 576 12.5 8 6 14 32 42 56 56 46 0
Medio-basso | 517 9.9 7 4 13 17 23 60 60 52 0
Basso 992 20.7 10 5 26 60 68 99 99 48 2
Totale 3,205 14.1 8 5 17 34 51 67 99 227 2
Coefficiente di correlazione di Pearson p=0.002

*99° percentile

Le tabelle 5 e 6 riportano la distribuzione degli apparecchi VLT per livello socioeconomico nel
Lazio e nel comune di Roma. Anche per questa tipologia di offerta la differenza tra i livelli di
deprivazione si riscontra solo se si confrontano gli esercizi con numero elevato di VLT; a livello
regionale vengono rilevati 4 esercizi, di cui 2 a Roma, con almeno 66 apparecchi ubicati nelle zone
a basso livello socioeconomico e nessun punto vendita ad alta concentrazione nel resto della

regione.

26



N

IEP/

Dipartimento di Epidemiologia del Servizio Sanitario Regionale - Regione Lazio

lI.  Stima dei determinanti sanitari, sociali ed economici del
DGA

Premessa

Presso il DEP é istituito il Sistema di Sorveglianza regionale sulle Dipendenze, con Deliberazione
della Giunta Regionale n° 6907 del 1991. Il sistema ¢ stato poi aggiornato nel 2007 (Delibera della
Giunta Regionale n°136) e registra informazioni socio-demografiche individuali sulle persone in
trattamento presso i servizi per le dipendenze patologiche pubblici e del privato sociale del Lazio.
Le informazioni raccolte riguardano: la tipologia di dipendenza, le sostanze utilizzate o altri
comportamenti additivi e la storia di uso, i pattern d’uso o comportamento, i risultati degli esami
sierologici relativi alle principali malattie infettive correlate all’'uso di droga e gli interventi
terapeutici farmacologici e psicosociali effettuati nei servizi. | dati relativi ai pazienti con DGA sono
disponibili dal 2016.

La raccolta di queste informazioni avviene attraverso la cartella informatizzata SIRD, che permette
di seguire nel tempo l'evoluzione diagnostica del paziente, sia rispetto alla dipendenza che ad
eventuali altre patologie fisiche e psichiatriche (DSM IV o ICD IX CM), nonché di registrare i piani
terapeutici integrati e registrare le singole prestazioni erogate al paziente.

Oltre alle informazioni sociodemografiche (genere, eta, residenza, titolo di studio, condizione
occupazionale, situazione abitativa, etc.) dei pazienti, il SIRD permette di raccogliere altre
informazioni specifiche per i pazienti in trattamento per DGA, quali:

- Modalita di gioco prevalente

- Tempo di vita dedicato al gioco

- Proporzione di denaro speso in rapporto al reddito mensile
- Situazione debitoria

Materiali e Metodi
Questa attivita e stata avviata nel mese di aprile 2021 e si & conclusa a giugno 2022.

L'inizio di tale attivita & stata preceduta da due riunioni con la Regione Lazio e con il Presidente
dell’Osservatorio Regionale sul Gioco d’azzardo, al fine di condividere quanto gia presente nel SIRD
e concordare la necessita di inserire ulteriori variabili informative che descrivessero meglio il
fenomeno.

Propedeuticamente alla conduzione di un’analisi descrittiva dei pazienti in trattamento, finalizzata
anche all'individuazione di determinanti associati al DGA, sia in termini di fattori predittivi che
prognostici dell’esito dei trattamenti, & stata realizzata una scoping review; la scoping review e
una revisione finalizzata a determinare la rilevanza in letteratura sull’argomento e fornire una
chiara indicazione della quantita di studi disponibili, nonché una panoramica della letteratura
disponibile, indentificando e mappando le evidenze. La finalita di questa scoping overview e stata
quella di illustrare i possibili determinanti o fattori di rischio che concorrono allo sviluppo del
Disturbo da Gioco d’Azzardo (DGA).
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Contemporaneamente, si & costituito un gruppo di lavoro composto da un rappresentante SerD
per ciascuna ASL del Lazio, individuato quale referente per i servizi per le dipendenze in ambito di
trattamento dei pazienti con disturbo da gioco d’azzardo.

Il gruppo?, composto da psicologi, medici e assistenti sociali, ha avuto il mandato di lavorare alla
individuazione dei determinanti da considerare e da implementare nella cartella SIRD e quello di
coordinare il lavoro di condivisione degli obiettivi del progetto con i propri colleghi operanti nei
servizi per le dipendenze del Lazio.

Nel corso dei primi 6 mesi dall’avvio del progetto sono stati realizzati 4 incontri che hanno avuto
come oggetto, in primis una discussione sui determinanti agevolata dalla scoping review e, quindi,
la discussione di una serie di proposte espresse dal gruppo stesso. Queste proposte si sono
concretizzate nell'implementazione di una nuova sezione all'interno della cartella di gestione del
sistema informativo regionale dipendenze (SIRD), denominata Focus DGA.

Dal mese di giugno 2021 ¢ stato possibile utilizzare la cartella Focus DGA ad integrazione delle
informazioni anamnestiche e diagnostiche gia rilevate dal SIRD sui pazienti con DGA ed e stato
richiesto ai servizi di recuperare le informazioni per tutti i pazienti in carico dal primo gennaio
2021.

A distanza di 3 e 6 mesi dalla implementazione della cartella Focus DGA si sono tenute ulteriori 2
incontri con il gruppo di lavoro per una verifica dello stato di avanzamento e messa a regime della
cartella da parte degli operatori dei servizi per il trattamento del disturbo da gioco d’azzardo.

Per facilitare il monitoraggio sulla completezza del dato da parte dei componenti del gruppo e
della corretta compilazione della nuova cartella, il DEP ha implementato due nuove funzionalita di
estrazione dati nel SIRD:

J proporzione di pazienti DGA con scheda ‘Focus DGA’ compilata per singolo servizio.

) Estrazione dei dati della scheda ‘Focus Dga’

Come previsto dal questo secondo obiettivo della ricerca, I'attivita si & conclusa con I'analisi
descrittiva dei pazienti in trattamento ai servizi pubblici per le dipendenze a partire dal 1° gennaio
2021 fino al 30 giugno 2022.

L’analisi descrittiva ha avuto come oggetto un confronto tra pazienti maschi e femmine che ha
messo in risalto i diversi determinanti sociali che differenziano il DGA tra i due generi.

Risultati

Scoping Review

Abbiamo condotto una ricerca bibliografica per individuare le revisioni di letteratura utili a
sviluppare una scoping overview per illustrare i possibili determinanti o fattori di rischio che
concorrono allo sviluppo del Disturbo da Gioco d’Azzardo (DGA). Abbiamo reperito circa 109

2| membri del gruppo sono i seguenti: Onofrio Casciani, Vincenzo Chiriaco, Dina Pero, Giuseppe Anastasi, Emma Di
Loreto, Federico Trobia, Patrizia Caviezel, Simonetta Della Scala, Paola Boscacci, Carlo Piredda, Tatiana Danieli, Marina
Zainni, Daniela Sardi, Elisabetta Caldarelli, Rossella Pacifico
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revisioni pubblicate a partire dal 2010, sia sistematiche che narrative. Abbiamo selezionato le
revisioni piu recenti, pubblicate a partire dal 2010, vista la sovrapposizione con quelle pubblicate
in precedenza, ed incluso 11 revisioni che trattavano specificatamente il tema dei determinati, dei
fattori di rischio o degli elementi comuni tra patologie neurologiche o psichiatriche e il DGA.

Di seguito sono riportati schematicamente le caratteristiche ed i risultati delle revisioni incluse.

Tab. 7 Tabella sinottica descrittiva degli studi inclusi nella scoping review per tipologia di
popolazione analizzata

Popolazione anziana

REVISIONE/I

PARTECIPANTI

DETERMINATI/FATTORI DI RISCHIO

Guillou
Landreat 2019;

Subramaniam
2015;

Tse 2012

partecipanti con DGA
o gioco problematico,
eta 2 60 anni

SOCIODEMOGRAFICI e CULTURALI

- genere (maggior parte maschile),

- eta inizio del gioco d'azzardo (maggior parte degli
studi inizio in eta avanzata),

- livello di istruzione:

- minoranze etniche (afro-americana studi condotti
negli Stati Uniti)

COMORBIDITA E CONDIZIONI DI SALUTE:
- disturbi medici (es. angina e artriti),

- cambiamenti neurofisiologici o neurochimici.
uso di sostanze:

- abuso alcol

- dipendenza da nicotina,

Disturbi psicologici e psichiatrici:

- disturbi dell'umore,

- disturbi d'ansia,

- ossessioni-compulsioni,

- disturbo evitante di personalita;

SOCIO-ECONOMICI e AMBIENTALI

- eventi di vita stressanti,

- perdita di ruolo sociale

- solitudine

- isolamento sociale,

- un reddito pil basso (es. il pensionamento puo
avere un'influenza diretta sul comportamento di un
giocatore d'azzardo),

- scarsa qualita della rete di supporto sociale,

- visite alle sale giochi

COSTRUTTI COGNITIVI:

- i giocatori prendono la quasi vittoria (near miss)
come un'indicazione del miglioramento delle loro
abilita, il che porta a sostenere il comportamento di
gioco

- concetto di fortuna,
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- credenze superstiziose,

- fallacia del giocatore (inseguire le vittorie,
inseguire le perdite, e la convinzione che le vittorie
superino le perdite)

MOTIVAZIONI AL GIOCO:

Vivere da soli e/o essere separati, divorziati o
socialmente isolati sono fattori associati al gioco
d'azzardo problematico.

ALTRI FATTORI:

Piu bassa qualita della vita, in termini medici, sociali
ed emotivi.

Il deterioramento cognitivo puo ridurre la capacita
di decidere di smettere di giocare.

Popolazione adolescente e bambini

Calado adolescenti e bambini
2017; eta <25 anni*
Dowling

2017;

Kourgiantakis
2016

Lane
2016

McComb
2010

SOCIODEMOGRAFICI e CULTURALI

- genere maschile (maggiore probabilita rispetto alle
femmine);

- eta inizio del gioco d’azzardo,

- numero di attivita di gioco nei 12 mesi precedenti,
- scarso rendimento scolastico.

COMORBIDITA’ E CONDIZIONI DI SALUTE:
disturbi psichiatrici e psicologici:

- sintomi depressivi,

- impulsivita,

- comportamenti antisociali (inclusi devianza e
furto),

- comportamenti antisociali tra pari (compresa la
devianza)

- gravi problemi di condotta

uso di sostanze:

- abuso di alcol

- abuso di cannabis

- abuso di tabacco

MOTIVAZIONI AL GIOCO:

- divertimento/intrattenimento,

- socializzazione con la famiglia e gli amici,
- sfuggire ai problemi

- l'incapacita di resistere alla tentazione.

FAMILIARI e AMBIENTALI:

- protezione genitoriale (livelli piu alti di
iperprotezione erano associati a punteggi piu alti di
DSM-IV-] per la diagnosi di DGA)
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- trasmissione intergenerazionale di DGA (i bambini
con genitori con DGA hanno piu probabilita di
sviluppare il disturbo rispetto ai figli di genitori non-
DGA)

- fattori sociodemografici della famiglia
(divorzio/separazione dei genitori, struttura
familiare, stato socioeconomico della famiglia e
avere fratelli maggiori),

- clima familiare generale (sostegno dela famiglia,
coesione familiare e funzionamento della famiglia),
- atteggiamenti e comportamenti dei membri della
famiglia (i genitori spesso approvano e sono
coinvolti nelle attivita di gioco dei loro figli, Abuso di
sostanze da parte dei genitori),

- pratiche genitoriali,

- caratteristiche delle relazioni familiari (tra genitori
e adolescenti, tra adolescenti e fratelli)

ALTRI FATTORI:

I'abuso sessuale infantile, I'abuso fisico, il
maltrattamento psicologico e la
trascuratezza/abbandono significativa associazione
con i successivi problemi di gioco

PREDITTORI:

- esperienza di vincere una grande quantita di
denaro,

- la continuazione del gioco dopo aver vinto denaro,
- la frequenza del gioco.

Popolazione adul

ta

Anja Kraplin
2018

Browne-2020

Callan 2015

adulti

FATTORI DI RISCHIO:

SOCIODEMOGRAFICI

- sesso maschile

- giovane eta (indipendentemente se uomini o
donne)

- scarso rendimento scolastico e livello di istruzione
inferiore

-disoccupazione

-nessuno stato professionale

-basso stato socio-economico e basso reddito (alto
reddito: fattore protettivo rilevante)

-stato civile: single e divorziati sono a rischio piu
elevato

-deprivazione personale

AMBIENTALI E GEOGRAFICI
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-Maggiore disponibilita, possibilita e opportunita di
gioco

-Vivere in una grande citta e stato identificato come
un fattore di rischio nonché una minore distanza tra
la propria residenza e la sede del gioco d'azzardo
-Uso di sostanze da parte dei genitori & un
importante correlato del GD

-Famiglia e i pari che possono agire come modelli di
apprendimento sociale significativi per il gioco
d'azzardo: il gioco d'azzardo dei genitori e dei pari &
un fattore di rischio

-I'esposizione da bambini al gioco d’azzardo dei
genitori e un fattore di rischio di GD da adulti

-il comportamento in genere dei pari, il
comportamento antisociale e il gioco d’azzardo dei
pari & un fattore di rischio

-Famiglie monoparentali e livelli piu bassi di
supervisione da parte dei genitori. Comportamento
antisociale da bambini e ADHD

COMORBIDITA’ E CONDIZIONI DI SALUTE

-1l problema del gioco d'azzardo & otto volte piu
elevato

nelle persone con problemi di salute mentale
rispetto a quello osservato nella comunita generale

Disturbi Psichiatrici e Psicologici

-disturbi della personalita

-disturbi dell’'umore

-distimia e disturbo bipolare

-disturbi depressivi

-ansia e nello specifico -disturbi da panico, disturbi
ossessivi-compulsivi

-disturbi del controllo degli impulsi

-disturbo di personalita istrionica

Uso di sostanze
disturbo da uso di tabacco, cannabis, alcol o altre
droghe

Altro:

- impulsivita

-distorsioni cognitive (Es. l'illusione
del controllo)

*: 1 revisione non riportava I'eta tra i criteri di inclusione
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A seguito della revisione e dal confronto con il gruppo di operatori SerD, sul SIRD é stato ampliata
la sezione relativa al DGA con la costruzione di un focus specifico
(https://www.sirdlazio.it/SIRD3/doc/guida%20focus%20DGA.pdf)

In particolare sono state inserite le seguenti nuove variabili:
v" Entrate mensili [denaro su cui una persona puo disporre su base mensile: classi <100€,

101-500; 501-1000; 1001-2000; 2001-5000; +5000]
% spesa per il gioco (rispetto al dato precedente ( secondo quanto richiede il ministero
salute)
Max cifra di denaro giocato in un giorno rispetto all’ultimo mese.
Tempo max giornaliero dedicato rispetto all’ultimo mese
Quanto tempo dedica mediamente al gioco nell’arco di una settimana?
Di solito si allontana dal proprio quartiere/comune per giocare alle slot, VTL o altro?
Situazione debitoria attuale ( secondo quanto richiede il ministero salute)
Ha attuato uno o piu di questi comportamenti per procurarsi denaro?
o Bugie sulla necessita di soldi con amici o familiari
o Bugie circa il motivo di uso del denaro
o Furtiin casa
o Piccole “truffe”

<

SRR N NENEN
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v" In genere passa del tempo utilizzando giochi non d’azzardo su internet (es. candy crush
saga, fortnite, etc) ?

Pazienti in trattamento per DGA

Dal 1 Gennaio 2021 al 30 Giugno 2022 (periodo in cui & stata applicata, anche in senso
retrospettivo, la scheda Focus DGA sui pazienti in carico ai SerD) i pazienti in trattamento per DGA
nei servizi pubblici e del privato sociale accreditato del Lazio sono stati 771; per 71% di essi € stata
compilata la scheda con le informazioni integrative.

In questo report, la relazione descrittiva sul complesso dell’'utenza in trattamento viene integrata
da una analisi del campione di pazienti(n=552) completo delle informazioni sui nuovi indicatori,
con uno sguardo specifico al confronto di genere.

E’ necessario premettere che guardando al trend per anno solare completo si conferma, anche per
il periodo della nostra osservazione, la diminuzione del numero delle persone con DGA che
accedono ai servizi, gia manifestatosi nel corso del 2020 (Fig. 7).

Fig. 7 Andamento nel tempo numerosita utenti DGA nel Lazio, totali, nuovi e gia conosciuti nel
periodo precedente
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Analisi Descrittiva dei pazienti in carico ai servizi (n=771)

| maschi rappresentano 85,7 % (N=671). L'eta media delle persone in trattamento e di 45,6 (sd
+15.4) anni, con la mediana della distribuzione nella classe 45-49; I'eta dichiarata di primo
comportamento di gioco d’azzardo differisce tra i generi come riportato nella fig.8.
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Fig.8 Eta media per genere del primo comportamento di gioco, del comportamento continuativo,
di primo contatto con i servizi di trattamento ed eta attuale. Lazio 1 Gennaio 2021 - 30 Giugno
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| dati, relativi alle classi di eta indagate, mostrano che le donne in trattamento hanno mediamente
quasi 15 anni in pit degli uomini (57,5 anni vs i 43) e hanno iniziato a giocare d’azzardo piu tardi ( a
43 anni vs i 27); il periodo medio intercorso tra il primo comportamento di gioco e il
comportamento continuativo risulta di circa 3 anni per entrambi i sessi.

Per quanto riguarda il titolo di studio, poco meno della meta (48%) della popolazione totale in
trattamento (N=371) risulta possedere un diploma di scuola media superiore; nel confronto di
genere, si evidenzia una maggior proporzione di donne con la sola licenza elementare (7,1% vs il
2,5% dei maschi) e una maggiore proporzione di laureati (8,9%) che di laureate (5%).

Fig. 9 Distribuzione per titolo di studio degli utenti distinti per genere. Lazio 1 Gennaio 2021-30
Giugno 2022
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L'informazione sullo stato civile mostra che se i maschi, piu giovani di eta, in circa la meta dei casi
(49%) sono celibi vs il 26% di donne nubili, tra le donne risulta una maggiore percentuale di
persone divorziate e molte vedove (12% vs 1%).

Fig. 10 Stato civile degli utenti distinti per genere. Lazio 1 Gennaio 2021-30 Giugno 2022
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Per quanto riguarda la situazione occupazionale, sebbene il 56% dei pazienti in trattamento risulti
occupato, si riscontra un 17,6% di persone in condizione non professionale, ovvero pensionati e
casalinghe. La figura 11 mostra le evidenti differenze di condizione professionale per genere
(fig.11).

Fig.11 Distribuzione per situazione occupazionale e genere degli utenti. Lazio 1 Gennaio 2021-30
Giugno 2022
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I 96.7% (n=757) degli utenti ha una dimora e il 43.1% (n=260) vive con la famiglia (partner e/o
partner e figli); la proporzione di donne che vivono sole & del 28.5% mentre quelle degli uomini e
del 16.4%.

Fig.12 Distribuzione per situazione di convivenza e genere degli utenti. Lazio 1 Gennaio 2021-30
Giugno 2022
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Differenze di genere si riscontrano in modo evidente anche nelle tipologie di gioco della intera
popolazione in trattamento nei 18 mesi considerati.

Fig. 13 Distribuzione per tipo di gioco e per genere di utenti in carico. Lazio 1 Gennaio 2021-30
Giugno 2022
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Si evidenzia che le donne prediligono le lotterie, istantanee o differenziate, mentre gli uomini le
new slot, le scommesse sportive ed il gioco su internet.

Per misurare I'impatto della chiusura delle sale gioco sulle abitudini di gioco sulle persone con
disturbo da gioco d’azzardo, é stato effettuato un confrontato sulla tipologia di gioco d’azzardo
dei nuovi utenti (utenti per i quali 'anamnesi sul comportamento agito & relativo ai 30 giorni
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precedenti I'ingresso in trattamento e pertanto pil vicino all’anno di riferimento) negli anni 2020 e
2021: il confronto mostra che sono aumentati rispetto all’lanno precedente i nuovi utenti che
riportano un gioco problematico dovuto a lotterie e/o giochi numerici (fig. 14), mentre sono
diminuiti coloro che utilizzavano VLT e AWP.

Fig. 14 Distribuzione percentuale per tipologia di gioco nuovi utenti nel Lazio. Anni 2020-2021
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Analisi dei nuovi indicatori indagati attraverso la scheda Focus DGA ( N=552 pazienti)

Al fine di comprendere ed approfondire il contributo alla conoscenza sulle caratteristiche dei
pazienti e sui determinanti di gioco e stata fatta una analisi specifica su un campione di 552
persone per le quali tra il 1 gennaio 2021 e il 31 giugno 2022 é stata compilata la scheda Focus
DGA. La scheda Focus DGA ha permesso la raccolta di informazioni aggiuntive che la ricerca
regionale ha individuato utili per completare la conoscenza delle condizioni di gioco e i
determinanti associati.

Come abbiamo gia sottolineato la scheda é stata compilata per 552 pazienti,441 uomini ( 69% del
totale) e 111 donne (79% di tutte le pazienti in carico).

Uno degli indicatori fondamentali indagati € la disponibilita di danaro dei giocatori in trattamento,
che viene evidenziata dalla figura sottostante e che mostra sostanzialmente che oltre il 51% dei
pazienti ha un reddito compreso tra i 500 e i 1500 euro mensili mentre il 18,8% raggiunge i 2000€
(21% di maschi e il 10% delle femmine).
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Fig. 15 Entrate mensili distinte per genere. Lazio 1 Gennaio 2021-30 Giugno 2022
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La spesa rispetto alle proprie entrate differisce tra uomini e donne, mostrando una minore
incidenza della spesa per il gioco tra le donne (fig.16)

Fig. 16 Percentuale della spesa per il gioco rispetto alle entrate per genere. Lazio 1 Gennaio
2021-30 Giugno 2022
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Rispetto al denaro speso, il gruppo di lavoro ha ritenuto che un aspetto particolarmente
importante sarebbe stato rilevare la massima cifra giocata in un unico giorno. Questa
informazione pero riporta una percentuale di dato mancante estremamente elevata (oltre il 50%)
e non rende possibile utilizzare questo elemento di conoscenza.
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Per cio che concerne i giorni della settimana mediamente dedicati al gioco, escludendo il 19% di
dato mancante, si evince che in genere si gioca dai 5 ai 7 giorni a settimana (fig.17).

Fig.17 Percentuale di giorni alla settimana dedicati al gioco.
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Le informazioni anamnestiche inserite nella scheda Focus DGA, vogliono indagare aspetti e
determinanti legati a specifici comportamenti individuali rispetto al gioco, quali I'allontanarsi dal
proprio ambiente, mentire riguardo alla richiesta di danaro o circa gli ‘espedienti’ per procurarsi
danaro fino ad indagare la condizione debitoria del paziente.

Dobbiamo rilevare che a tutt’oggi la mancanza di questi dati supera il 20/25% dei casi, pur tuttavia
le informazioni che se ne traggono forniscono spunti di riflessione e indicazioni sugli interventi da
attivare, in particolar modo in caso di debiti con usurai o con ‘privati’.

Fig. 18 Allontanamento dal proprio quartiere/comune per giocare d’azzardo
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Fig 19 Situazione debitoria
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Fig 20 Comportamenti legati al gioco d’azzardo
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Fig 21 Persone con problemi dai gioco d’azzardo conosciute prima di iniziare a giocare d’azzardo
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lll.  Screening sulla popolazione che afferisce ai centri di cura
Premessa

Alcune revisioni sistematiche [6,7] hanno riportato |'associazione tra DGA e disturbi psichiatrici.
Tali comorbidita riguardano prevalentemente il disturbo da uso di sostanze (58%), disturbi
dell’'umore (38%), disturbi di ansia (37%). Pertanto si ritiene che qualora una persona acceda per
una diagnosi ad un centro di trattamento per la salute mentale (SerD, DSM), all’interno della fase
di valutazione e diagnosi, possa essere incluso uno screening per il DGA.

A seguito dello studio di fattibilita, condotto nella ASL Roma 1 nel periodo 2019-2020, che ha
evidenziato come sia accettabile (sia da parte degli operatori che degli utenti) e fattibile
somministrare un breve questionario di screening, si & voluto estendere la sperimentazione
dell'impiego di uno strumento di screening del DGA nella popolazione psichiatrica nel Lazio. La
sperimentazione coinvolge un campione rappresentativo degli ambulatori specialistici pubblici
della Regione Lazio che trattano la salute mentale. Lo strumento di screening e stato individuato a
seguito della revisione sistematica e della sperimentazione realizzate nell’lambito del precedente
progetto in ASL Roma 1 & il Problem Gambling Severity Index (PGSI)[8]. Tale test risulta essere
affidabile e agevolmente somministrabile; inoltre € ampiamente utilizzato in letteratura ed e
risultato quello maggiormente informativo e fruibile da parte degli operatori e dei pazienti.

Materiali e metodi

Questa linea di ricerca, seppur avviata nella primavera del 2021 con la definizione delle procedure
di selezione del campione, ha visto il concreto coinvolgimento dei DSM e dei centri di salute
mentale (CSM) a partire dalla seconda meta del mese di settembre 2021.

Al fine di procedere con la selezione del campione di CSM da coinvolgere, e stato richiesto alla
regione Lazio, Area Rete Integrata del Territorio-Ufficio Salute Mentale, dipendenze e minori, di
fornire I'elenco dei CSM operanti nella regione e della loro utenza sia prevalente che incidente
(dati piu recenti disponibili).

E’ stato quindi selezionato un campione di servizi stratificato per ASL di utenza (dati 2019, fonte
Regione Lazio) e calcolato in base ad una prevalenza attesa di DGA pari al 2%, facendo riferimento
alla survey condotta dall’Istituto Superiore di Sanita nel 2018 [9], che stima pari al 1.7% la
proporzione di giocatori a rischio di DGA nella popolazione generale residenti nel Centro ltalia. In
appendice 2 é riportato il protocollo di studio dove & descritta in dettaglio la procedura di
selezione.

E stato quindi individuato un campione di 22 servizi, con eventuali sostituti nel caso in cui uno o
pil servizi non avessero avuto intenzione o possibilita di aderire allo studio.

Il campione di servizi selezionato e aderente allo studio, con i numeri di test attesi, € quello
descritto in tabella 8.
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Tab 8. Servizi partecipanti allo studio e test PGSI validi attesi.

Asl Centri di Salute Mentale Pazienti da reclutare e
testare
CSM DI VITERBO 44
VT CSM DI CIVITA CASTELLANA 34
CSM DI VETRALLA 25
C.S.M. AMB. POMEZIA 103
Roma 6 C.5.M. AMB. ANZIO 95
C.S.M. COLLEFERRO 102
Roma 5 DISTRETTO DI MONTEROTONDO CON C.S.M. 93
Roma 4 Centro Salute Mentale Distretto 4 - Morlupo 68
Centro Salute Mentale Distretto 3 - Bracciano 37
CSM -- X MUN. COM. ROMA 103
Roma 3
CSM XI MUN. COM. ROMA 98
CSM BARDANZELLU 159
Roma 2 CSM CINECITTA® 150
CSM EUCALIPTI D5 117
CSM 'SABRATA' 89
Roma 1 CSM ANTONINO DI GIORGIO 67
CSM 'LABLACHE' 64
CSM PLINIO 51
RI CSM RIETI 135
LT CENTRO SALUTE MENTALE FONDI 52
CENTRO DI SALUTE MENTALE - CASSINO 82
FR CENTRO DI SALUTE MENTALE - CECCANO 81
Totale campione 1850

Dopo aver ricevuto I'accettazione di partecipazione allo studio di tutti i direttori dei DSM regionali
e dei referenti dei servizi & stato convocato un incontro nel mese di ottobre per presentare la
bozza di protocollo da discutere insieme.

A seguito dei suggerimenti condivisi € stato poi redatto il protocollo allegato. Tale protocollo &
stato condiviso e validato dai referenti dei CSM3 in un secondo incontro a distanza di 15 giorni, dal
primo.

Nello specifico & stato stabilito che a tutti gli individui rispondenti ai criteri di inclusione descritti
nel protocollo, recantisi nel periodo di osservazione all’'ambulatorio per la salute mentale per una
visita/colloquio, il referente per il centro ha proposto il test di screening da autocompilare; il PGSI
e costituto da 9 item, per un tempo massimo di compilazione di 5/6 minuti.

Il test poteva essere consegnato alle persone prima o dopo la visita/il colloquio, ma in ogni caso al
di fuori del setting terapeutico.

3 | referenti per i CSM delle ASL regionali sono stati: Vincenzo Panella, Benilde Mauri, Manuela Cipolat, Carlo Foddis,
Vittoria Rotunno, Silvia Torge, Piero Petti, Nicoletta Lucchi, Veronica Santori, Giancarlo Vinci, Irene Presutti, Viviana
Muccini, Salvatore Rizzato, Gloria Minasi, Federico Trobia, Alessia Nicita, Giuseppe Vitali, Gianuario Buono, Fausto
Russo, Marina Zainni, Antonio Bisogno, Fabio Maurelli, Umberto Caraccia, Anna di Lelio
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| criteri di inclusione dei pazienti da arruolare sono stati i seguenti:

e Tutti pazienti gia in trattamento al CSM aventi tutte le seguenti caratteristiche

e Esserein caricoal 1/11/2021

e Essere adulti (218 anni)

e Avere la diagnosi per cui si & in trattamento

e Recarsi ai centri individuati per una visita/colloquio programmati nel periodo di
somministrazione

e Esserein grado di leggere e comprendere la lingua italiana

e non aver ricevuto una diagnosi d DGA nei 12 mesi precedenti

Le Informazioni raccolte in modo completamente anonimo hanno riguardato

e Alcune caratteristiche demografiche (genere, eta, comune/muncipio residenza)

e Patologia psichiatrica (ICD IX CM)

e PGSI
Sono stati poi registrati i pazienti che hanno rifiutato il test, pur essendo eleggibili e il motivo di
rifiuto.

| dati sono stati poi raccolti su un database costruito ad hoc. || DEP non ha raccolto alcun dato
anagrafico o riconducibile all’identificazione anagrafica dei rispondenti, ma solo un codice
numerico riferito a ciascun paziente, anonimo e associabile ai singoli individui solo da parte degli
operatori DSM; in questo modo gli operatori dei DSM, hanno avuto modo di individuare i codici
numerici degli individui che hanno ottenuto un punteggio critico al PGSI, e quindi inviarli al SerD
competente per una visita di assessment, che potra esitare anche in una presa in carico.

Per I'analisi dei dati si & utilizzato il test chi quadrato di Pearson (o della bonta dell'adattamento),
ovvero un € un test non parametrico per verificare se le frequenze osservate, per eta e generem
fossero simili alle frequenze teoriche previste dalla distribuzione ipotizzata.

Per il calcolo dei rischi relativi e stata utilizzata la regressione di Poisson, utilizzando come
riferimento il rischio medio osservato nel campione (per il calcolo del rischio per patologia), ovvero
il rischio nella popolazione generale.

Risultati
Tutti i centri selezionati hanno somministrato i test a partire dal 22 novembre 2021 fino al mese di
marzo 2022.

Lo screening ¢ stato proposto a 2052 pazienti. Di questi 272(13.3%) lo hanno rifiutato; gli uomini
sono stati 161 (59.2%). Il motivo principale di rifiuto & stata la mancanza di interesse (41.9%),
mentre solo il 14% ritiene che il CSM non sia un luogo deputato allo screening del DGA.
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Tab. 9 Distribuzione per motivo di rifiuto del test PGSI

Motivo N %

Non mi interessa 114 41,9
Mancanza di tempo 66 24,3
Non & il momento/spazio adatto 38 14,0
Temo per la mia privacy 34 12,5
Lo ritengo inutile 14 5,1
Altro 6 2,2
Totale 272 100

Sono stati raccolti i risultati del test di screening di 1780 pazienti, rispetto al valore atteso di 1850,
con una percentuale di risposta del 96.2%. Di questi & stata raccolta anche la diagnosi psichiatrica

ICD IX-CM per 1625 persone (91% del campione rispondente).

La risposta per centro e stata complessivamente alta, con una proporzione tra test somministrati
(osservati) e attesi compresa tra il 119% (ovvero sono stati compilati il 19% (n=6) di test in piu
dell’atteso) e il 62 %, ovvero il 38% (n=35) di test previsto non e stato somministrato, come

riportato in tabella 10.
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Tab. 10 Distribuzione per centro dei test attesi e osservati, proporzione tra osservati e attesi

o Test validi Test . ..| %Osservati | % Diagnosi sui
Asl Centri di Salute Mentale i .| 1CD validi . i
attesi osservati /Attesi test osservati
CSM DI VITERBO 44 42 42 95,8 100,0
VT CSM DI CIVITA CASTELLANA 34 40 0 119,4 0,0
CSM DI VETRALLA 25 21 21 82,4 100,0
Roma 6 C.S.M. AMB. POMEZIA 103 103 101 100,0 98,1
C.S.M. AMB. ANZIO 95 82 82 86,3 100,0
Roma 5 C.S.M. COLLEFERRO 102 102 102 100,0 100,0
Distretto di MONTEROTONDO con C.5.M. 93 58 58 62,2 100,0
Roma 4 Centro Salute Mentale Distretto 4 - Morlupo 68 74 72 108,6 97,3
Centro Salute Mentale Distretto 3 - Bracciano 37 36 36 96,3 100,0
Roma 3 CSM -- X MUN. Delle Sirene OStia 103 103 102 100,0 99,0
CSM Xl MUN. Portuense a8 99 59 101,1 59,6
CSM BARDANZELLU 159 159 158 100,0 99,4
Roma2 |CSM CINECITTA® 150 150 100 100,0 66,7
CSM EUCALIPTI D5 117 117 117 100,0 100,0
CSM 'SABRATA' 89 91 91 102,5 100,0
Roma 1 CSM ANTONINO DI GIORGIO 67 69 69 103,1 100,0
CSM 'LABLACHE' 64 64 64 100,0 100,0
CSM PLINIO 51 52 50 101,8 96,2
RI CSM RIETI 135 135 133 100,0 98,5
LT CENTRO SALUTE MENTALE FONDI 52 44 43 84,0 97,7
FR CENTRO DI SALUTE MENTALE - CASSINO 82 86 73 1049 849
CENTRO DI SALUTE MENTALE - CECCANO a1 52 52 64,1 100,0
Totale campione 1850 1780 1625 96,2 91,3

La prevalenza del punteggio critico al PGSI (ovvero un rischio di DGA) e stata pari all’8.8% (n=157)
(tab. 11). Si ricorda che nell’indagine ISS [cfr. § Materiali e metodi], la prevalenza del punteggio
critico (i.e. > 3) nella popolazione generale del Centro Italia & risultato pari a 1.7%, per cui la
prevalenza grezza del rischio risulta essere 4 volte maggiore.

Tab. 11 Distribuzione per punteggio critico (score >3) al test PGSI

Punteggio totale PGSI N %
<=3 1623 91,2
>3 157 8,8
Totale 1780 100,0

Nella tabella seguenti sono riportate le distribuzioni per classi di eta e genere dei pazienti con
patologie psichiatriche che hanno riportato un punteggio critico. La distribuzione per classi di eta
risulta piuttosto omogenea rispetto al campione, mentre il genere maschile sembra essere un
aspetto maggiormente associato al rischio di gioco d’azzardo tra la popolazione psichiatrica.
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Tab. 12 Distribuzione per eta e genere per punteggio

s PGSI>3 PGSI<=3 Totale
Classi di Eta N % N % N % p*
18-29 20 12,7 258 15,9 278 15,6 0.123
30-39 24 15,3 196 12,1 220 12,4
40-49 40 25,5 358 22,1 398 22,4
50-59 46 29,3 468 28,8 514 28,9
60-69 16 10,2 244 15,0 260 14,6
70+ 4 2,5 66 4,1 70 3,9
NR 7 4,5 33 2,0 40 2,2
Totale 157 100,0 1623 100,0 1780 100,0
* Chi quadro=10.04 g.l.6
Genere PGSI>3 PGSI<=3 Totale o*
N % N % N %
F 47 29,9 896 55,2 943 53,0 <0.001
M 109 69,4 720 44,4 829 46,6
NR 1 0,6 7 0,4 8 0,4
TOTALE 157 100 1623 100,0 1780 100,0

* Chi quadro=36.71 g.l. 1

E’ stata poi condotta un’analisi sul rischio di DGA per patologia psichiatrica e il rischio relativo ad

essa associato.

In particolare le patologie psichiatriche piu frequenti sono i disturbi d’ansia e di disturbi
dell’'umore, diagnosi riportate rispettivamente per un quarto del campione (tab.13), mentre la

distribuzione per punteggio al PGSI é riportata nella tab 14.

Tab. 13 Distribuzione per diagnosi psichiatrica (ICD IX-CM)

Distribuzione per diagnosi psichiatrica N %
Disturbi d'ansia, dissociativi e somatoformi 454 25,5
Disturbi episodici dell'umore 442 24,8
Psicosi schizofreniche 229 12,9
Disturbi di personalita 209 11,7
Altre psicosi non organiche 101 5,7
Reazione di adattamento 93 5,2
Disturbo depressivo 13 0,7
Disturbi del controllo degli impulsi 3 0,2
Disturbo delle emozioni specifico dell'infanzia e dell'adolescenza 1 0,1
Altro disturbo 80 4,5
Totale valido 1625 100,0
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Tab.14 Punteggi critici al PGSI per diagnosi psichiatrica e Rischio Relativo (RR) rispetto alla
media del campione(riferimento)

Distribuzione per diagnosi psichiatrica PGSI>3 PGSI<=3 IC95% RR p value
N % N % INF SuUpP

Disturbi d'ansia, dissociativi e somatoformi 30 6,6 424 93,4 467 9,28 0,75 0,129
Disturbi episodici dell'umore 38 8,6 404 91,4 6,33 11,58 0,97 0,882
Psicosi schizofreniche 22 9,6 207 90,4 6,43 14,12 1,09 0,694
Disturbi di personalita 24 11,5 185 88,5 7,84 16,52 1,3 0,205
Altre psicosi non organiche 8 7,9 93 92,1 4,07 14,86 0,9 0,756
Reazione di adattamento 5 5,4 88 94,6 2,32 11,97 0,61 0,249
Disturbo depressivo 1 1,7 12 92,3 1,37 3331 0,87 0,886
Disturbi del controllo degli impulsi 1 33,3 2 66,7 6,15 79,23 3,78 0,136
Disturbo delle emozioni specifico infanzia e adolesc. 0 - 1 100,0

Altro disturbo 13 16,3 67 83,8 505 15,35 1,1 0,719
Diagnosi mancante 15 9,7 140 90,3 9,75 25,84 1,84 0,024
Totale valido 157 100,0 1623 100,0

Il rapporto di prevalenza per patologia psichiatrica rispetto alla media del campione non riporta
dei rischi associati a particolari patologie psichiatriche, come riportato nella tabella precedente.

Tuttavia utilizzando come riferimento la popolazione generale, dove tale rischio & pari all'1.7%, si
evince che la popolazione psichiatrica ha un rischio 5 volte maggiore di DGA (tab.15) e in
particolare tutte le patologie, eccetto i disturbi depressivi e la reazione di adattamento risultano
associate al rischio di DGA.

Tab.15 Punteggqi critici al PGSI per diagnosi psichiatrica e rischio relativo, rispetto alla
popolazione generale (riferimento)

PGSI>3 PGSI<=3 IC 95%

Distribuzione per diagnosi psichiatrica RR p value
N % N % INF SUP

Disturbi d'ansia, dissociativi e somatoformi 30 6,6 424 93,4 467 9,28 3,89 <0.001
Disturbi episodici dell'umore 38 8,6 404 91,4 6,33 11,58 5,06 <0.001
Psicosi schizofreniche 22 9,6 207 90,4 6,43 14,12 5,65 <0.001
Disturbi di personalita 24 11,5 185 88,5 7,84 16,52 6,75 <0.001
Altre psicosi non organiche 8 7,9 93 92,1 4,07 14,86 4,66 <0.001
Reazione di adattamento 5 5,4 88 94,6 2,32 11,97 3,16 0,006

Disturbo depressivo 1 7,7 12 92,3 1,37 3331 4,52 0,095

Disturbi del controllo degli impulsi 1 33,3 2 66,7 6,15 79,23 19,61 <0.001
Disturbo delle emozioni specifico infanzia e adolesc. 0 - 1 100,0

Altro disturbo 13 16,3 67 83,8 595 15,35 5,69 <0.001
Diagnosi mancante 15 9,7 140 90,3 9,75 25,84 9,56 <0.001
Totale valido 157 100,0 1623 100,0 7,59 10,23 5,19 <0.001

In sintesi riteniamo che lo screening nei DSM sia fattibile, considerato il 96,2% di risposte e
sebbene non emergano associazioni tra diagnosi e punteggio critico, la popolazione in carico ai
DSM ha un rischio 5 volte maggiore rispetto alla popolazione generale di necessitare un
assessment per DGA.
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Conclusioni
Questo progetto ha permesso di indagare vari aspetti relativi al rischio di DGA e al DGA stesso
nella nostra regione.

Il primo aspetto indagato & quello relativo all’offerta di gioco. Vari studi [44,45] indicano che tra i
fattori predittori del rischio di DGA, oltre a fattori individuali, quali genere maschile, eta, livello di
istruzione e salute mentale, vi sia proprio il risiedere in prossimita di un’area caratterizzata da
un’alta offerta di sale gioco e slot machine. Nel Lazio, le aree che presentano una maggiore
concentrazione rispetto alla popolazione residente sono la citta di Roma, il litorale pontino, I'area
lungo la Casilina e la zona a nord est di Roma (Monterotondo, Tivoli, Guidonia). In particolare nella
citta di Roma risulta evidente una maggiore densita nelle zone di Roma Nord, nella zona Flaminia-
Saxa Rubra, lungo la Casilina vicino al GRA (Tor Bella Monaca), Ostia, nella zona nei pressi di
Ciampino, e nelle aree limitrofe di Fiumicino e Pomezia.

Queste aree sono anche caratterizzate da un basso livello socioeconomico per cui si € voluta
verificare 'esistenza di una relazione lineare tra il numero di apparecchi da gioco sul territorio e
I'indice di deprivazione economica dell’area. Sebbene non sia risultata una relazione tra le due
variabili, & stato tuttavia osservato che il numero di esercizi ad alta concentrazione di apparecchi &
ubicato prevalentemente nelle zone a basso livello socioeconomico, sia a Roma che nell’intero
Lazio. Questo ci porta a considerare la possibilita che anche nel Lazio, la maggiore offerta di gioco
sia pil ampia nelle aree a maggior deprivazione economica e quindi una maggior offerta puo
essere messa in relazione con un maggior rischio, per quanto tale misura non sia robusta.
Sarebbero opportuni ulteriori studi per ottenere dei dati che mettano in relazione le persone con
diagnosi di DGA e |'area di residenza.

Nel Lazio, nei servizi deputati al trattamento, risultano in carico per DGA solo 607 persone,
ovvero 1 persona ogni 10.000 residenti (0.1%o); secondo le stime ISS la stima della prevalenza del
DGA andrebbe tra lo 0.5% e il 2.3% della popolazione. Si ritiene che i SerD intercettino quindi solo
una parte delle persone con DGA, presumibilmente la quota di persone con minori risorse. | dati
illustrati in questo report non sono quindi generalizzabili a tutta la popolazione che affronta
guesta problematica e crediamo sarebbe necessaria un’integrazione tra il SIRD con altri sistemi
informativi, ovvero di altri servizi sociosanitari che hanno in carico persone con DGA, anche per
avere maggiori informazioni sulle diagnosi.

Nel campione qui analizzato emergono tuttavia alcuni dati peculiari rispetto alla popolazione in
trattamento: le donne, rispetto agli uomini, risultano piu anziane, spesso vivono sole e hanno una
situazione reddituale piu sfavorevole. Si ritiene necessaria un’attenzione particolare alla
prevenzione per questa sottopopolazione piu vulnerabile, che seppur numericamente meno
consistente, potrebbe riportare esiti peggiori, soprattutto di tipo sociale.

Inoltre, tra i soggetti in trattamento per DGA nei SerD, la situazione debitoria € un campanello di
allarme sociale, che si ripercuote anche sui familiari. La nostra ricerca si € focalizzata sulle persone
in trattamento nei servizi pubblici e non ha incluso i familiari o coloro che pur avendo
sperimentato le conseguenze negative del gioco, non sono stati diagnosticati come persone con
DGA. Tuttavia si ritiene che il danno derivante dal gioco, anche indiretto, per quanto difficilmente
misurabile, sia comunque un problema di salute pubblica e che necessiti di azioni specifiche.
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La sperimentazione dello screening potrebbe andare in tal senso, ovvero poter misurare la
popolazione a rischio, screening che riteniamo possa essere esteso anche in altri contesti. Nel caso
dei servizi della salute mentale lo screening attraverso il Problem Gambling Severity Index si
rilevato estremamente fattibile e i risultati mostrati confermano quanto viene riferito in
letteratura, ovvero un maggior rischio della popolazione con problematiche psichiatriche rispetto
alla popolazione generale.

Inoltre, considerato che ormai la quasi totalita dei servizi per le dipendenze nel Lazio € un’unita
operativa del Dipartimento della Salute Mentale, sarebbe opportuno sviluppare ulteriormente le
sinergie gia in atto tra CSM e SerD, anche per quanto riguarda lo screening e I'assessment del DGA.

Infine riteniamo che questa ricerca, pur con i limiti prima esposti, abbia contribuito a mettere in
risalto alcune problematiche riguardo il monitoraggio e gli interventi per il DGA: in primo luogo
I'offerta di gioco, che abbiamo visto essere numericamente maggiore nelle aree con maggior
deprivazione economica. In secondo luogo la necessita di implementare il monitoraggio dei servizi
di trattamento e infine cogliere I'opportunita offerta dallo screening.
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Allegato 1. Guida alla Compilazione sezione aggiunta al SIRD sul
DGA

B% SIRD FRTRRR——
ASL REGIONE

SISTEMA INFORMATIVO
.aemcmenwmnmze + ROMA 1 W<

Sistema Informativo Regionale Dipendenze

Guida alla compilazione dei dati sui pazienti con disturbo da gioco d’azzardo.

Le principali sezioni SIRD che interessano i pazienti con disturbo da gioco d’azzardo (DGA) sono:

id: 381295 Dollaro Mario  nato il: 13-05-1998 in carico dalr 02-01-2021
ANAGRAFE LipEr P T= I Storico degli Accessi
o /
DIP. EPIDEMIOLOGIA : VIA CRISTOFORO COLOMBO, 112, ROMA
Info Paziente datainizio 02-01-2021 data fine
Dipendenza
P area primaria di Gioco dAzzardo status cartella In carico residente
Focus DGA intervento
Diagnosi canale diinvio familiari o amici conclusione In corso
Trattament

Sezione Dipendenza
La sezione dipendenza relativa al gioco d’azzardo permette di selezionare la tipologia di gioco
principale e/o secondario tra 9 gruppi

anamnesi effettuata il: 15/06/2021

Principale o Secondaria Principale | Secondaria

TIPOLOGIA SOSTANZA / COMPORTAMENT

Gioco d'Azzardo Giochi numerici a totalizzazione Lotterie instantanee o in tempo Lotto e Lotterie ad esito differito
(SuperEnalotto, SuperStar, ecc.) reale (gratta e vindi, Bingo, ecc.) (lotto, tradizionali, ecc.)
Mew Slot (Slot Machine) Scommessse sportive (a quota VLT (Video Lottery Terminal)

fissa, ippiche, ecc.)

Altri giochi a base sportiva Altri giochi d'azzardo su internet Altro gioco d'azzardo
(Totocalcio, Totogol, BigMatch,
ecc)

Indicare la tipologia di gioco che il paziente dichiara essere la prevalente ed aggiungere eventuali
altre tipologie di gioco secondarie.
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Compilare tutte le altre informazioni richieste dal sistema: eta, modalita prevalente, frequenza,
luogo prevalente, mezzo virtuale prevalente.

Si ricorda che i campi evidenziati in rosso sono obbligatori ed entrano a far parte del flusso
informativo del Ministero della Salute: viene richiesta quindi la massima completezza nella loro
compilazione.

Indicare se il paziente con DGA ha una dipendenza secondaria anche da sostanze stupefacenti,
alcol o altro.

Nel caso in cui il paziente presenti disturbo da uso di sostanze o disturbo da uso di alcol valutare se
il DGA e disturbo primario, ovvero dipendenza primaria o secondaria

Focus DGA

Questa nuova sezione va ad integrare le informazioni anamnestiche rilevate nella sezione
precedente e tiene conto di indicatori di specifico interesse nella anamnesi clinica del gioco
d’azzardo quali: la disponibilita economica, il denaro speso per il gioco, il tempo dedicato al gioco,
la situazione debitoria del paziente ecc.

Anche in questo caso i campi evidenziati in rosso sono obbligatori ed entrano a far parte del flusso
informativo del Ministero della Salute, viene richiesta quindi la massima completezza nella loro
compilazione.

Le informazioni richieste in questa sezione devono essere inserite per tutti i pazienti con DGA
che risultano in carico al servizio dal 1° gennaio 2021 in poi.

Aggiungi nuove informazioni

tipo di rilevazione ‘ "l
data di rilevazione delle informazioni 14/04/2011

Jata in cui sono state richieste queste informazioni al paziente,
Entrate mensili di cui la persona dispone ‘ vl

Percentuale di spesa mensile per il gioco rispetto alle entrate ‘

Massima cifra di denaro giocato in un giorno (rispetto all'ultimo mese) €
Massima cifra giocata nella vita in un unico giorno €
giorni dedicati mediamente al gioco nell'arco di una settimana giorni
Ore massime dedicate al gioco in un unico giorno durante l'ultimo mese ore

i i i i ?
Di solito si allontana dal proprio quartiere/comune per giocare alle slot, VTL o altro? < [ o M |
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Attualmente ha debiti a causa del gioco?

con finanziarie Mon noto
con soggetti privati Non noto
con banche

Non noto
Con usurai

MNon noto

Ha mai mentito a amici /o familiari circa il motivo di uso del denaro NoR noto

Ha mai commesso furti in casa Mon noto

Ha mai commessa piccoli "reati” per procurarsi denaro
p perp Non noto

In genere passa pid di un'ora su internet per giochi non d'azzardo (es. candy crush saga, fortnite,
&)

MNon noto

i i oi i?
Ha speso del denaro per giocare questi giochi? Non noto

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

mail

No

No

No

No

No

No

No

No

talvolta

Prima di iniziare a giocare, conoscevi persone con problema di gioco d'azzardo?

Diagnosi

La diagnosi del disturbo da gioco d’azzardo andra effettuata utilizzando il DSM 5.

< INDIETRO Seleziona la Diagnosi

codifica:

ICD9CM | DSM IV

F.63.0 - disturbo da gioco d azzardo - lieve
F.63.0 - disturbo da gioco d azzardo - moderato

F.63.0 - disturbo da gioco d azzardo - grave
gruppo:

[ F63 - disturbo da gioco d azzardo ]
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Allegato 2. Protocollo di studio sperimentazione dello screening
nella popolazione che afferisce ai centri per la salute mentale
Protocollo studio: ‘Screening del Disturbo da Gioco d’Azzardo (DGA) nella
popolazione generale vulnerabile, attraverso il coinvolgimento dei centri
territoriali per la salute mentale della Regione Lazio’

Premessa

Nel biennio 2019-20, il Dipartimento Epidemiologia del SSR Regionale-ASL Roma 1 (DEP) ha
condotto un progetto di ricerca sulla stima della prevalenza di DGA in ASL Roma 1. Uno degli
obiettivi del progetto era la conduzione di una revisione sistematica della letteratura con lo scopo
di individuare, descrivere e valutare in termini di sensibilita e specificita gli strumenti di screening
utili per I'identificazione dei casi con potenziale DGA, sia nella popolazione generale che in ambito
di cure primarie. La revisione ha incluso 31 studi, che riportavano I'affidabilita, misurata mediante
o di Cronbach per 22 strumenti. Gli strumenti che sono risultati essere maggiormente affidabili e
disponibili in lingua italiana sono stati 3: il PGSI- Problem Gambling Severity Index, il GDSQ -
Gambling Disorder Screening Questionnaire e il GA-20 Gambling Anonymous.

Poiché il DGA risulta essere spesso associato ad altri disturbi mentali (Lorains et al. 2011), I'idea
alla base della sperimentazione era che in fase di accesso per una valutazione diagnostica ad un
centro di trattamento per la salute mentale (SerD, DSM), potesse essere incluso anche uno
screening per il DGA affidabile e facile da utilizzare.

La sperimentazione effettuata nell’ambito di tale progetto, ha previsto la somministrazione dei tre
suddetti strumenti di screening in un campione di servizi per individuare quello che risultasse
maggiormente accettabile dalla popolazione target e per verificare se sia possibile implementarne
I'uso nei Centri di Salute mentale.

Tra gli strumenti individuati e ritenuti affidabili dalle evidenze disponibili in letteratura, quello che
e risultato piu fruibile e maggiormente accettato da operatori e utenti & il PGSI.

Obiettivi

L'obiettivo generale di questo progetto di studio, che coinvolge tutto il territorio regionale, e
compiere una stima della prevalenza di potenziale rischio di DGA nella popolazione che afferisce ai
servizi della salute mentale; I'obiettivo specifico € quello di utilizzare uno strumento di screening
di rischio di DGA nella popolazione generale vulnerabile, attraverso il coinvolgimento dei centri
territoriali per la salute mentale nella Regione Lazio.

Disegno dello studio

Studio descrittivo trasversale per la stima dell’occorrenza di rischio di disturbo di gioco d’azzardo
nella popolazione in carico ai servizi di salute mentale del Lazio. Si utilizza un campione di servizi
stimato in base ad una prevalenza attesa pari al 2%, facendo riferimento alla survey condotta
dall’lstituto Superiore di Sanita (ISS, 2018), che stima pari al 1.7% la proporzione di giocatori a
rischio di DGA nella popolazione generale residenti nel Centro Italia.
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La popolazione di riferimento & la popolazione in carico ai DSM del Lazio al 31/12/2019 (Fonte:

Regione Lazio) e per calcolare la dimensione del campione si ¢ utilizzata la seguente formula:

dirmensione prevalenza attesa
delcampione
2
Tt P (1-P)
H =
2
\ precisione assoluta
desiderata

Per ciascun centro, quindi, in base alla distribuzione per centro dei pazienti gia in carico (casi
prevalenti), & stata calcolata la numerosita campionaria nel modo piu conservativo possibile,
tenendo conto di una prevalenza attesa del 2% e di una precisione massima possibile, ovvero
dove l'errore massimo era dell’1%. La numerosita del campione totale & risultata pari a 1850

soggetti e la distribuzione per centro e riportata nella tabella 1.

Nel computo dei servizi si & tenuto proporzionalmente conto anche del numero di ambulatori per
la salute mentale per singola ASL, per cui, ad esempio, a Viterbo sono stati selezionati 3 centri,
rispetto ai 17 presenti sul territorio ASL, mentre a Rieti ne & stato selezionato uno tra i 6 possibili.
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Tab.1 Elenco dei Centri di Salute Mentale e numero di pazienti da reclutare per centro

Asl Centri di Salute Mentale Indirizzo Pazienti da reclutare e
testare
CSM DI VITERBO Via Enrico Fermi, 15 44
VT CSM DI CIVITA CASTELLANA Via Francesco Petrarca, snc 34
CSM DI VETRALLA Via Blera, snc 25
Roma 6 C.S.M. AMB. POMEZIA Loc. Macchiozza VIA Del Mare km 19 103
C.S.M. AMB. ANZIO VIA ALDOBRANDINI 32 95
Roma 5 C.S.M. COLLEFERRO Via Sant'Agnese snc 102
DISTRETTO DI MONTEROTONDO CON C.S.M. VIA DELL'AERONAUTICA, 53/b 93
Roma 4 Centro Salute Mentale Distretto 4 - Morlupo Via Roncacci 78 68
Centro Salute Mentale Distretto 3 - Bracciano Via Trento, n.18 37
CSM -- X MUN. COM. ROMA VIA ADOLFO COZZA,7 103
Roma 3 CSM XI MUN. COM. ROMA VIA PORTUENSE, 571 98
CSM BARDANZELLU VIA BARDANZELLU, 8 159
Roma 2 CSM CINECITTA® PIAZZA DI CINECITTA™ 11 150
CSM EUCALIPTI D5 VIA DEGLI EUCALIPTI,20 117
CSM 'SABRATA' VIA SABRATA 12 89
CSM ANTONINO DI GIORGIO VIA ANTONINO DI GIORGIO 19 67
Roma 1 CSM 'LABLACHE' VIA LABLACHE 4 64
CSM PLINIO VIA PLINIO 31 51
RI CSM RIETI Via Salaria per I'Aquila 36 135
LT CENTRO SALUTE MENTALE FONDI VIA San Magno 4 52
CENTRO DI SALUTE MENTALE - CASSINO VIA DEGLI EROI CASSINO 82
FR CENTRO DI SALUTE MENTALE - CECCANO VIA BORGO S. LUCIA CECCANO 81
Totale campione 1850
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Timing dello studio

Il reclutamento della popolazione avverra nella quarta settimana del mese di novembre (22-
28/11), nella prima e nella terza del mese di dicembre 2021 (29/11-5/12 e13-19/12) nella terza e
quinta del mese di gennaio 2022 (10-16/1 e 24-30/1) nella seconda del mese di febbraio (7-13/2)
per un totale di 6 settimane. Lo studio & previsto concludersi nel mese di marzo 2022, con la
presentazione report della sperimentazione.

Criteri di reclutamento
Tutti pazienti gia in trattamento al CSM aventi tutte le seguenti caratteristiche

e Esserein caricoal 1/11/2021

e Essere adulti (>18 anni)

e Avere la diagnosi per cui € in trattamento

e Recarsi ai centri individuati per una visita/colloquio programmati nei periodi suindicati
e Esserein grado di leggere e comprendere la lingua italiana

e non aver ricevuto una diagnosi d DGA nei 12 mesi precedenti

Setting e modalita di somministrazione

Gli Ambulatori per la salute mentale sono i luoghi di reclutamento del campione. | test devono
essere autosomministrati, previo consenso da parte del paziente (si veda allegato modulo di
consenso informato e relativa nota informativa)

L'operatore pertanto presenta il progetto di ricerca e fornisce al paziente la nota informativa e il
modulo di consenso informato.

Una volta che il paziente fornisce il consenso |'operatore, compilando e firmando il relativo
modulo, che deve essere controfirmato dall’operatore per presa visione, il test pud essere
consegnato al paziente. L'operatore puo decidere se somministrarlo prima o dopo la
visita/colloquio, ma in ogni caso al di fuori del setting terapeutico.

Importante: Il modulo di consenso informato che viene inviato in file allegato & un fac simile.
Ciascun centro dovra provvedere a trascriverlo su propria carta intestata e ciascun
centro dovra conservalo fino al termine dello studio e alla pubblicazione dei risultati.
Ciascun centro e responsabile dei dati in esso contenuti.

Procedure di somministrazione e raccolta dei test

Laddove il Centro preveda di individuare piu operatori, oltre al referente, che & stato
precedentemente indicato dal responsabile DSM al DEP e riportato in tabella 2, questi faranno
comungue riferimento al referente per il DEP che coordinera la sperimentazione nel centro.

A ciascun centro verra fornito uno o pil blocchi da 50 fogli, numerati in ordine progressivo, di cui
una parte rimarra presso il centro e un’altra parte (divisibile) conterra il test di screening riportato
in allegato. L'ordine progressivo del foglio costituira I'identificativo del paziente. La parte
(MATRICE) che rimarra presso il centro € quella contente i dati anagrafici del soggetto (nome e
cognome), codice cartella clinica e codice diagnostico ICD IX CM; inoltre, nel caso in cui siano stati
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individuati piu operatori, dovra essere registrato identificativo “operatore”, al fine di poterlo
risalire a chi ha consegnato il test nel caso in cui ve ne fosse necessita. Tale identificativo va
precedentemente concordato con il DEP, altrimenti risultera I'operatore referente.

La seconda parte (TEST) di ciascun foglio, che sara facilmente staccabile dalla matrice e risultera
anonima ma riportante lo stesso numero progressivo della matrice (codice di linkage), sara invece
qguella che verra consegnata al paziente, il quale lo compilera in autonomia e, dopo averlo
compilato, lo potra riporre in un contenitore apposito.

A tutti gli individui eleggibili, che nel periodo di osservazione si recano all’ambulatorio DSM,
I'operatore/gli operatori individuato/i fornira dal blocco di 50 fogli quindi il primo TEST disponibile,
contenente questionario (cartaceo) di screening e cosi via. A ciascun centro verranno forniti un
numero di matrici e test superiori a quelli attesi, di modo che in caso di errori, non ci siano
difficolta.

A termine della giornata, gli operatori devono registrare sul diario delle somministrazioni, il totale
dei pazienti reclutabili, il numero di pazienti che hanno rifiutato la somministrazione (non hanno
compilato il consenso informato) ed i motivi di rifiuto.

Il questionario e il diario delle somministrazioni sono riportati in allegato
Data management

| TEST verranno raccolti dagli operatori e verranno settimanalmente inviati al DEP, assieme ai diari
giornalieri delle somministrazioni, tramite corriere messo a disposizione dal DEP. Una volta giunti
al DEP, il suo personale si occupera di inserirli in un apposito database elettronico.

Gli operatori del Centro, invece, dovranno a termine di ciascuna giornata compilare un file excel
predisposto dal DEP in cui vanno trascritte dal foglio MATRICE due sole informazioni: il numero
progressivo paziente (quello stampato nel foglio) e il codice ICD XI CM (2 colonne). Il file risultante
dalla matrice verra linkato con quello dei test, di modo che per ciascun test sia appaiato al codice
diagnostico della persona che lo ha compilato.

Inoltre, giornalmente I'operatore del centro compilera il diario delle somministrazioni.

Le misure che verranno nell’analisi saranno: proporzione di punteggi critici per ciascun test
rispetto al totale delle somministrazioni; proporzione di rifiuti rispetto agli individui eleggibili;
distribuzione dei motivi di rifiuto, rischio di DGA nel campione, rischio di DGA associato a categorie
diagnostiche.

Aspetti organizzativi

Ciascun Centro deve mettere a disposizione almeno un operatore per somministrare i test,
possibilmente in uno spazio riservato e precedentemente o successivamente alla visita
programmata. Si sottolinea che per ciascun test sono necessari al massimo 5 minuti.

La somministrazione del test e il test stesso non devono in alcun modo interferire con |'attivita
clinica rivolta al paziente.

Tab. 2 Referenti per Centro
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CSM Referente per il progetto
Lablache Vincenzo Panella

Plinio Benilde Mauri

Di Giorgio Manuela Cipolat

Sabrata Carlo Foddis

CSM di Via Bardanzellu Vittoria Rotunno

CSM di Via degli Eucalipti Silvia Torge

CSM di piazza Cinecitta Piero Petti

CSM X MUN. COM. Ostia ROMA

Veronica Santori

CSM XI Mun_ Via Portuese

Irene Presutti

CSM - BRACCIANO VIA TRENTO N.18

Salvatore Rizzato

CSM -MORLUPO VIA RONCACCI N. 78

Gloria Minasi

CSM di Monterotondo

Federico Trobia

CSM di Colleferro

Alessia Nicita

C.S.M. AMB. POMEZIA

Giuseppe Vitali

C.S.M. AMB. ANZIO

Gianuario Buono

CSM Ceccano

Fausto Russo

CSM Cassino-Pontecorvo

Marina Zainni

CSM Viterbo Antonio Bisogno
CSM Civitacastellana
Fabio Maurelli
CSM Vetralla
CSM RIETI Umberto Mauro Salvatore Caraccia

CENTRO SALUTE MENTALE FONDI

Antonella Spacca
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Appendice 1 STRUMENTI

Data:

PGSI

Genere: Maschio Femmina Eta: |

Comune di Residenza:

| anni

Se Roma indicare Municipio: | _|__|

Pensando agli ultimi 12 mesi, diresti che (mai, talvolta, la maggior parte delle volte, quasi sempre):

LA MAGGIOR QUASI
MAI|TALVOLTA| PARTE DELLE SEMPRE
VOLTE }
Hai scommesso piu di quanto potessi
Q1 realmente permetterti di perdere? 0 1 2 3
Q2 Hai avuto bisogno di giocare piu soldi per 0 1 2 3
ottenere la stessa sensazione di eccitazione?
Q3 Sei tornato a giocare con il proposito di 0 1 2 3
recuperare il denaro perso, per "rifarti"?
Hai chiesto prestiti o hai venduto qualcosa
Q4 per avere i soldi per giocare? 0 1 2 3
Hai pensato di avere un problema con il gioco
Q> d'azzarda? 0 1 2 3
Q6 Hai pensato che il gioco ti abbia creato 0 1 2 3
problemi di salute, inclusi stress e ansia?
Alcune persone i hanno criticato per il tuo
v maodo di giocare o ti hanno accusato di avere 0 1 > 3
Q un problema di gioco, a prescindere dal fatto
che tu ritenga che sia vero o no?
Hai pensato che il gioco ti abbia causato
()8 |problemi economici o ne abbia causati al tuo 0 1 2 3
bilancio familiare?
Q9 Ti sei sentito in colpa per il fuo modo di 0 1 2 3
giocare o per cio che accade quando giochi?

Punteggio Critico /Assessment per DGA se la somma dei punteggi >3
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Diario giornaliero delle somministrazioni

DATA: /|

Operatore referente:

nr pazienti reclutabili

nr test compilati

nr pazienti che hanno rifiutato

Motivi di rifiuto: (indicare quante persone hanno indicato quel motivo):

dicui M:|__| | Fol__|__|

. Mancanza di tempo [

. Mancanza di interesse ||

. Inutilita dei test |||

. Questioni di privacy ]|

. Non & il momento opportuno || |

. Non & lo spazio opportuno |||

. Altro: nr persone:
o nr persone:
o nr persone:
o nr persone:
NOTE:
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FAC SIMILE CONSENSO INFORMATO

DA RIPRODURRE SU Carta intestata ASL

DA CONSERVARE PRESSO IL DSM DOVE AVVIENE LA SOMMINSTRAZIONE A CURA

’

NOTA INFORMATIVA PER L’ADESIONE VOLONTARIA ALLO STUDIO

Presso il Centro di Salute mentale e in programma un progetto di ricerca scientifica dal titolo Ricerca
sul Disturbo da Gioco d’Azzardo nella Regione Lazio

Questa ricerca € promossa dal Dipartimento di Epidemiologia Regione Lazio-ASL Roma 1, in collaborazione con la
Regione Lazio, Direzione Regionale per l'inclusione Sociale e con la ASL

Per svolgere tale ricerca abbiamo bisogno della collaborazione e disponibilita di persone che, come Lei, soddisfano i
requisiti scientifici idonei alla ricerca. Comunque, prima che Lei prenda la decisione di accettare o rifiutare di
partecipare, La preghiamo di leggere con attenzione, prendendo tutto il tempo che Le necessita, queste pagine e di
chiedere chiarimenti all’operatore qualora non comprendesse o avesse bisogno di ulteriori precisazioni.

La ricerca ha come obiettivo generale quello di stimare la prevalenza di problematiche di salute relative al gioco
d’azzardo nella regione Lazio, attraverso la somministrazione di test di screening nei servizi per la salute mentale.

Nel caso Lei acconsentisse a partecipare a questa Ricerca, Le sara chiesto di firmare |’allegato modulo di Consenso
Informato. Tale modulo, contenente i suoi dati anagrafici, sara conservato presso il servizio di salute mentale che
glielo ha presentato, e i suoi dati anagrafici non verranno divulgati a nessuno.

La ricerca durera 4 mesi e parteciperanno a questa ricerca in totale 1850 persone.
L’adesione a questa procedura non comporta per Lei alcun onere finanziario, né prevede alcun compenso.

Partecipando a questa ricerca, Le sara chiesto di rispondere a un questionario composto da 9 domande che si
riferiscono a possibili comportamenti in seguito al gioco che Lei ha tenuto negli ultimi 12 mesi. Oltre a rispondere a
queste domande dovra indicare la sua eta, il sesso anagrafico, il comune di residenza. Il questionario, che verra inviato
al Dipartimento di Epidemiologia, rimarra completamente anonimo.

Ai sensi del D. L. N°196/03 (Art. 7 e 13) relativo alla tutela della persona per il trattamento dei dati personali, La
informiamo che i Suoi dati personali verranno raccolti ed archiviati dal Servizio di Salute Mentale in modo adeguato e
saranno utilizzati esclusivamente per scopi di ricerca scientifica. Saranno attuate procedure di archiviazione e di
trattamento dei dati che impediranno a persone esterne al Servizio di poter associare il Suo nome ai dati stessi.

Lei ha diritto, se lo vuole, di sapere quali informazioni saranno archiviate ed in quale modo.

I risultati della Ricerca a cui Lei partecipera potranno essere oggetto di pubblicazione, ma la Sua identita rimarra
segreta. In particolare, i Suoi dati personali non saranno resi noti ai ricercatori, che conosceranno solo la data di
compilazione del questionario. Firmando il modulo di Consenso Informato Lei autorizza I'accesso ai dati sperimentali
che La riguardano secondo quanto sopra esposto.

Se Lei lo richiedera, alla fine della ricerca, potranno esserLe comunicati i risultati in generale e in particolare quelli che
La riguardano.
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MODULO DI CONSENSO INFORMATO

lo sottoscritto/a

Nato/a a: il:

Dichiaro di aver ricevuto dal Dott. esaurienti
spiegazioni in merito alla richiesta di partecipazione alla ricerca in oggetto, secondo quanto riportato nella nota
informativa allegata.

Dichiaro altresi di aver potuto discutere tali spiegazioni, di porre tutte le domande che ho ritenuto necessarie e di aver
ricevuto risposte soddisfacenti.

Confermo di aver scelto liberamente di partecipare a questa ricerca, avendo capito completamente il significato della
richiesta e avendo compreso i rischi e i benefici che sono implicati, sapendo che, in qualsiasi momento posso:

v" chiedere al personale responsabile della presente ricerca ulteriori informazioni;

v' comunicare eventuali cambiamenti di opinione in merito a quanto dichiarato;
v’ ritirarmi spontaneamente in qualunque momento dalla ricerca senza dover fornire giustificazione;
v" per ulteriori informazioni potro rivolgermi al Responsabile scientifico della ricerca o a persona da lui
designata.
acconsento non acconsento:
Data Firma del paziente
Data Firma dell’operatore
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