
DISTURBO DA USO DI SOSTANZE E DISTURBO DA GIOCO D’AZZARDO: 

VALUTAZIONE DEL RISCHIO DI SUICIDIO  

 

SUBSTANCE-RELATED AND ADDICTIVE DISORDERS: SUICIDE RISK 

ASSESSMENT 

 

M. Silenzi - Università degli Studi di Roma Tor Vergata - Dottorato di Ricerca in "Scienze Forensi" 

https://www.centrostudiofenice.it/disturbo-da-uso-di-sostanze-e-disturbo-da-gioco-dazzardo-

valutazione-del-rischio-di-suicidio/   Pubblicato il 9 gennaio 2016 

 

ABSTRACT 

 

Con la pubblicazione del manuale DSM-5 il gambling viene collocato nella categoria 

delle “dipendenze comportamentali” e rinominato Disturbo da gioco d’azzardo 

(Gambling Disorder), insieme alle dipendenze da sostanza, sotto la categoria 

“Disturbi correlati a sostanze e disturbi da addiction” (Substance-Related and 

Addictive Disorders). Viene apportata una modifica, rispetto al DSM-IV che 

potremmo considerare fondamentale cioè lo spostamento del gioco d'azzardo dal 

capitolo del controllo degli impulsi a quello delle dipendenze, in linea con la ricerca 

scientifica degli ultimi anni che ha collocato il gioco d'azzardo più vicino al disturbo 

da dipendenza. 

L’ipotesi di questo lavoro è verificare se tra le attinenze ed i fattori di rischio che 

riguardano i disturbi da sostanza ed i disturbi da addiction, di cui il gambling disorder 

attualmente è l’unico disturbo categorizzato, vi possa essere un’analogia per ciò che 

riguarda il rischio di suicidio. 

 

ABSTRACT 

 

With the publication of the DSM-5 manual, gambling is placed in the category of 

"behavioral addictions" and renamed Gambling Disorder, along with substance 

addictions, in the substance and addictive disorders category.  A change is made, 

compared to the DSM-IV that we could consider fundamental that is the shift of 

gambling from the impulse control chapter to the addiction chapter, in line with 
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scientific research in recent years that has placed gambling closer to the addictive 

disorder. 

The hypothesis of this paper is to test whether between the relevancies and risk factors 

involved in substance use disorders and addiction disorders, of which gambling 

disorder is currently the only categorized disorder, there may be an analogy for what 

concerns suicide risk. 

 

 

INTRODUZIONE 

 

I comportamenti suicidari sono uno dei maggiori problemi sociali e sanitari del 

mondo.  

Si stima che nel nostro pianeta tra 10% ed il 18% degli adulti ha, in qualche momento 

della vita, pensieri riguardanti il suicidio e il 3 - 5% di loro, compie almeno un 

tentativo di togliersi la vita (Pompili & Tatarelli, 2010).  

La dipendenza da sostanze in pazienti che non presentano altri disturbi psichiatrici, si 

calcola che incida sul fenomeno in una misura che varia tra il 5 ed il 10% (Pompili & 

Tatarelli, 2007). Bisogna considerare, inoltre, che il dato relativo al tasso suicidario è 

probabilmente sottostimato, a causa della difficoltà di fare una corretta ipotesi di 

suicidio, piuttosto che di morte accidentale per overdose, incidente o anche omicidio. 

Il gioco d’azzardo patologico, a sua volta, per alcune sue peculiarità, attiva dei 

meccanismi molto simili a quelli delle dipendenze da sostanze. 

Nel corso degli anni un sempre crescente numero di ricercatori ha notato che 

soprattutto alcolismo, abuso di sostanze e gioco d’azzardo patologico hanno strette 

somiglianze tra loro. Tutti questi disturbi comportano infatti stati di attivazione che 

aumentano o abbassano il livello di consapevolezza dei soggetti; nei giocatori 

d'azzardo è possibile ritrovare una vera e propria sindrome di astinenza, con sintomi 

simili alla astinenza da oppiacei; inoltre è stato osservato che bere, usare droghe e 

giocare d’azzardo sono talvolta messi in atto contemporaneamente o in sequenza. 

Nel DSM V (American Psychiatric Association, 2013), il gambling viene collocato 

nella categoria delle “dipendenze comportamentali” e rinominato Disturbo da gioco 

d’azzardo (Gambling Disorder), insieme alle dipendenze da sostanza, sotto la 

categoria “Disturbi correlati a sostanze e disturbi da addiction”. 
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L’ipotesi di questo lavoro è verificare se tra le attinenze ed i fattori di rischio che 

riguardano i disturbi da sostanza ed i disturbi da addiction, di cui il gambling disorder 

attualmente è l’unico disturbo categorizzato, vi possa essere un’analogia per ciò che 

riguarda il rischio di suicidio. 

 

IL CAMPIONE 

 

I partecipanti alla ricerca, sono 149 pazienti (80 maschi e 69 donne) afferenti presso i 

Ser.T. di Frascati e di Ciampino, entrambi della provincia di Roma, nel periodo che 

va da luglio 2013 a luglio 2014. 

L’età media dei pazienti è di 44,42 anni (DS= 11,50; range: 19-75 anni).  

I criteri d’inclusione sono stati un’età di 18 anni e superiore; i criteri di esclusione 

sono stati, invece, la presenza di patologie maggiori del sistema nervoso centrale 

(epilessia, demenza, parkinson, ecc.), e la presenza di qualunque altra condizione che 

non permettesse di completare l’assessment, incluso il mancato consenso informato. 

La ricerca è stata approvata dal comitato etico locale. 

Tutti i partecipanti hanno completato una scheda sociodemografica (utile alla 

valutazione delle principali variabili sociodemografiche (età, sesso, scolarità), più 

una batteria di test comprendente la: 

- Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego-

autoquestionnaire version (TEMPS-A) (Akiskal et al 2005);  

- Beck Hopelessness Scale (BHS) (Beck e Steer, 1989); 

- Gotland Scale for Assessing Male Depression (GMDS), (Rutz, 1999); 

- Suicidal History Self-Rating Screening Scale (SHSS) (Innamorati et al., 2011); 

- Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein & Fink, 1998). 

 

Nella tabella 1 sono riportati i principali dati clinici e socio-demografici del 

campione. 

La composizione del campione in base alla sostanza principale di abuso era così 

ripartito: eroina 40 pazienti (26 %), cocaina 34 pazienti (22,1 %), alcol 39 pazienti 

(25,3 %) gioco d’azzardo 36 pazienti (23,4 %). Il 33,6 % dei pazienti ha riportato un 

abuso di almeno un’altra sostanza oltre quella principale, in particolare l’alcol 

(16,1%). 
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Tabella 1 

Variabili  Frequenze % 

Donne  69 53,7 

Età – Media (ds)  44,42 (11,50) 

Età inizio comportamento – Media 

(ds) 

 26,14 (11,85) 

Età uso continuato – Media (ds)  30,54 (11,95) 

Età primo trattamento – Media (ds)  36,17 (11,99) 

Sostanza principale di abuso    

 Eroina 40 26 

 Cocaina 34 21,1 

 Alcol 39 25,3 

 Gioco d’azzardo 36 23,4 

 Poliabuso 50 33,6 

TEMPS-A    

Depressione– Media (ds)  10,11 (3,90) 

Ciclotimia – Media (ds)  9,53 (4,12) 

Ipertimia – Media (ds)  10,05 (4,52) 

Irritabilità – Media (ds)  6,71 (3,92) 

Ansia – Media (ds)  12,23 (5,71) 

BHS – Media (ds) 
 

8,44 (4,62) 

GMDS– Media (ds) 
 

11,08 (7,95) 

SHSS – Media (ds) 
 

2,84 (2,76) 

CTQ 
   

Abuso Emotivo – Media (ds)  7,67 (4,04) 

Abuso Fisico – Media (ds)  9,12 (4,62) 

Abuso Sessuale – Media (ds)  6,97 (3,47) 

Neglect Emotivo – Media (ds)  13,51 (5,02) 

Neglect Fisico – Media (ds)  10,65 (2,63) 

Trauma totale – Media (ds)  47,92 (15,47) 

Note: ds= deviazione standard; TEMPS-A= Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San 

Diego; BHS= Beck Hopelessness Scale; GMSD= Gotland Scale for Assessing Male Depression 

SHSS= Suicidal History Self-Rating Screening Scale CTQ= Childhood Trauma Questionnaire 
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Per una comprensione più immediata della tipologia del campione descritto, vengono 

riportati, di seguito, dei grafici in cui sono rappresentate le diverse suddivisioni nei 

vari aspetti socio demografici più significativi del campione. 

Il grafico 1 è indicato il campione suddiviso per genere: 

 

Grafico 1 

 

 

Nel successivo grafico 2 è indicato il campione suddiviso per fasce d’età: 

Grafico 2 

 

Nei grafici successivi sono riportati i dati relativi allo stato civile (grafico 3) al 

livello d’istruzione (grafico 4) ed alla professione svolta (grafico 5): 
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Grafico 3 

 

 

Grafico 4 

 

 

Grafico 5 
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STRUMENTI 

 

Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego-

autoquestionnaire version (TEMPS-A) (Akiskal et al., 2005) 

 

La Temps-A è un self-report composto da 110 item per le donne e 109 item per gli 

uomini, a risposta dicotomica vero/falso necessari per quantificare e determinare il 

temperamento. Il punteggio degli argomenti trattati produce 5 risultati per 

temperamenti affettivi: distimico, ciclotimico, ansioso, irritabile e ipertimico. Per 

ogni risposta “Vero” si attribuirà un punto, il temperamento dell’individuo in esame 

corrisponderà a quello con il punteggio maggiore (in caso di punteggi uguali per due 

tipi diversi di temperamento si ammette la presenza di temperamenti intermedi, ex: 

irritabile-ansioso). La versione italiana ha confermato le buone proprietà 

psicometriche della versione originaria (Pompili et al., 2008). Relativamente alla 

validità di costrutto, l’analisi fattoriale condotta ha confermato le 5 dimensioni 

originali con una buona sovrapposizione tra i fattori estratti e le sotto-scale (Pompili 

et al., 2008). Nel presente campione il coefficiente alfa di Cronbach relativo alle 

sotto-scale ha documentato una omogeneità interna sufficiente: DEP (α= 0,70), 

CICLOT (α= 0,74), IPERT (α= 0,81), IRR (α= 0,76), AXN (α= 0,74). 

 

Beck Hopelessness Scale (BHS) (Beck et al., 1974)  

 

La BHS è uno strumento self-report costituito da 20 affermazioni con modalità di 

risposta vero/falso, che valutano la componente cognitiva della depressione. Le scale 

valutano i tre maggiori aspetti della “hopelessness”: sentimenti riguardo il futuro, 

perdita della motivazione, e aspettative per il futuro. Ogni affermazione può ottenere 

un punteggio 0 o 1, ed il punteggio totale della BHS è dato dalla somma di tutte le 

risposte pessimistiche nei 20 item. 

I punteggi variano da un minimo di 0 a un massimo di 20 (il cut-off di 9 indica la 

presenza di una grave hopelessness e, quindi, un rischio di suicidio elevato), per 

misurare la gravita degli atteggiamenti pessimistici e negativi verso il futuro. La BHS 

viene considerata come un importante fattore di rischio suicidario in studi prospettici 

condotti su pazienti ospedalizzati (Beck et al., 1990).  

Si è rilevato come, pazienti che hanno ottenuto un punteggio maggiore o uguale a 9, 
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siano 11 volte più disposti a commettere suicidio di coloro che hanno ottenuto un 

punteggio più basso o uguale a 8 (Beck et al., 1989).  

La versione italiana della BHS ha mostrato buone proprietà psicometriche (Pompili 

et al., 2009).  

Nel presente campione la BHS ha dimostrato una buona coerenza interna (α= 0,84). 

 

Gotland Scale for Assessing Male Depression (GMDS) (Rutz et al., 1995; Rutz, 

1999). 

 

La GMDS è uno strumento di screening autoscoring per la depressione, composta da 

13 item su scala Likert a 4 punti da 0 (non presente) a 3 (esattamente così) con il 

punteggio totale che può variare da 0 a 39. Oltre ai sintomi classici della depressione, 

la GMDS include anche aspetti che si riscontrano frequentemente negli uomini 

depressi (ad esempio irritabilità, aggressività, uso di alcol). In campioni Italiani, la 

GMDS ha dimostrato essere un valido per la misurazione dei sintomi della 

depressione atipica sia in pazienti maschi che femmine (Innamorati et al., 2011). Nel 

presente campione la GMDS ha dimostrato una buona coerenza interna (α= 0,88). 

 

Suicidal History Self-Rating Screening Scale (SHSS)(Innamorati et al., 2011) 

 

La scala SHSS è uno strumento che valuta differenti aspetti relativi al suicidio tra cui 

la presenza di idee suicidarie, di pensieri relativi al suicidio e di veri e propri tentativi 

di suicidio. La SHSS prevede due sezioni che si riferiscono a due differenti periodi 

temporali, ovvero la prima riguarda gli ultimi 12 mesi mentre la seconda si focalizza 

sul passato più remoto del paziente. In entrambe le parti della scala le prime 9 

domande prevedono alternative di risposta di tipo dicotomico (si/no), mentre le 

domande 10 e 20 richiedono una compilazione scritta nel caso in cui il partecipante 

abbia fornito una risposta affermativa agli item 6 e 16. La SHSS ha dimostrato buone 

proprietà psicometriche (Innamorati et al., 2011). Nel presente studio l’SHSS ha 

dimostrato una buona coerenza interna (α= 0,82). 

 

Childhood Trauma Questionnaire (CTQ) (Bernstein & Fink, 1998) 

 

Il CTQ è composto da 28 items e 5 scale che valutano i differenti tipi di trauma 
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infantile: trauma fisico, sessuale, abuso emotivo e fisico, abbandono. Il CTQ può 

essere somministrato sia nella popolazione degli adulti che a quella degli adolescenti. 

Ai soggetti viene chiesto di indicare se e a quale livello alcune delle 28 affermazioni 

del questionario li hanno riguardati o li riguardano. Il punteggio i basa su una scala 

likert a 5 punti (1= mai; 2= raramente; 3=qualche volta; 4= spesso; 5= molto spesso). 

Il CTQ è composto da 5 sottoscale che valutano la presenza di abuso fisico, abuso 

sessuale, abuso emozionale, trascuratezza fisica e trascuratezza emotiva. È stata 

creata inoltre una scala sul diniego (o anche definita di minimizzazione/negazione) 

per valutare la tendenza a sottostimare gli eventi traumatici e poter identificare i 

soggetti che tendono a negare di aver subito un abuso. 

Ogni sottoscala varia da un minimo di 5 (non è presente una storia di abuso e/o 

trascuratezza) a un massimo di 25 (è presente una storia di abuso e/o trascuratezza). 

Molti studi hanno evidenziato come fattori di vita stressanti e aspetti traumatici 

lifetime possano avere un ruolo centrale nello sviluppo di esiti negativi. Tali studi si 

basano sul presupposto che all’aumentare del numero di eventi di vita stressanti può 

direttamente aumentare il rischio di manifestare problemi durante lo sviluppo 

psicofico (Peterson, 1991). Il CTQ ha dimostrato delle buone capacità predittive 

nello individuare la presenza di abuso fisico, abuso sessuale, abuso emozionale, 

trascuratezza fisica e trascuratezza emotiva nella popolazione dei giovani 

adolescenti. 

Nel presente campione la CTQ ha dimostrato una buona omogeneità interna (α= 

0,87), con tutte le sottodimensioni che hanno ottenuto valori superiori allo 0,83 ad 

eccezione della scala della trascuratezza fisica (α= 0,64). 

 

 

RISULTATI 

 

L’elaborazione dei dati è stata condotta con il programma statistico SPSS 17.0 per 

Windows (IBM, Somers, NY, USA).  

Il confronto tra le medie dei pazienti con o senza poliabuso e con gioco d’azzardo 

patologico (GAP) vs  dipendenza da sostanze è stato condotto tramite una serie di test 

t di Student per campioni indipendenti.  
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Il confronto tra pazienti con abuso da sostanze (eroina, cocaina, alcol) è stato condotto 

attraverso l’Analisi della varianza (ANOVA). I confronti post-hoc sono stati eseguiti 

con il test di Tamhane.  

Per le variabili misurate su scale nominale sono stati condotti una serie di test del chi-

quadro χ2 

 

Differenze tra pazienti in base al tipo di sostanza d’abuso 

 

Abuso di sostanze e differenze socio-demografiche  

 

Le differenze socio-demografiche in base alla principale sostanza di abuso sono 

riportate in tabella 2. Nessuna differenza significativa è stata osservata relativamente 

all’età, il sesso, lo stato civile, lo stato occupazionale e il livello di scolarità. I pazienti 

dipendenti da alcol, rispetto ai pazienti con dipendenza da cocaina, riportano un’età 

media significativamente superiore di inizio del comportamento problema 

(25,00±11,09 vs19,71±4,76; p = 0,032). I pazienti alcolisti, inoltre, rispetto ai pazienti 

dipendenti da eroina e dai pazienti dipendenti da cocaina riportano un’età media 

significativamente superiore relativamente all’uso continuato della sostanza 

(31,27±10,59 vs 23,82±6,04;p= 0,001; 31,27±10,59 vs 25,38±7,34; p= 0,024) e all’età 

media del primo trattamento (38,97±10,27 vs 28,56±6,57; p< 0,001; 38,97±10,27 vs 

29,68±6,65; p< 0,001). Inoltre i pazienti con dipendenza da eroina e quelli con 

dipendenza da cocaina, rispetto ai pazienti alcolisti, riportano con maggiore 

probabilità l’abuso di una seconda sostanza (55 % vs 12,8 %; χ21= 15,62; p< 0,001; 

44,1 % vs 12, 8 %; χ21= 8,05; p = 0,003). Sebbene anche l’età media sia risultata 

significativamente diversa tra i tre gruppi, i post hoc non hanno individuato differenze 

significative. 
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Tabella 2 

 Eroina (40) 

Media (ds) 

Cocaina 

(34) 

Media (ds) 

Alcol (39) 

Media (ds) 

Test p post hoc test 

F2;110 χ
2
2   

Età 43,83±9,53 39,09±8,36 44,64±11,39 3,27  0,042 A = B = C
# 

Maschi - N (%) 22 (55) 19 (55,9) 20 (51,3)  0,18 0,914  

Sposato o con una 

relazione stabile – N 

(%) 

14 (35) 13 (39,4) 16 (41)  2,94 0,568  

Scolarità ≥ 13 anni – N 

(%) 

12 (30) 9 (26,5) 14 (36,8)  0,94 0,642  

Al momento non 

occupato – N (%)  

16 (42,1) 11 (33,3) 16 (42,1)  5,70 0,222  

Nessun amico su cui 

poter contare – N (%) 

17 (42,5) 17 (50) 21 (55,3)  1,29 0,526  

Uso altre sostanze – N 

(%) 

22 (55) 15 (44,1) 5 (12,8)  16,05 <0,00

1 

A,B> C 

Età inizio 

comportamento 

21,55±4,97 19,71±4,76 25,00±11,09 4,56 
 

0,013 A = B; B< C
# 

Età uso continuato 23,82±6,04  25,38±7,34 31,27±10,59 8,57  <0,00

1 

A, B < C
# 

Età primo trattamento 28,56±6,57 29,68±6,65 38,97±10,27 17,81 
 

<0,00

1 

A, B < C
# 

Note: 
#
 = Tamhane post-hoc test 

ds = deviazione standard 

 

 

 

 



12 

 

Abuso di sostanze, depressione, hopelessness e spettro suicidario 

 

Le differenze tra gruppi sono riportate nel dettaglio in tabella 3. I tre gruppi non 

differiscono per il punteggio totale nella GMDS, BHS e SHSS. Differenze 

significative sono state invece riscontrate nei desideri di morte negli ultimi 12 mesi e 

nei progetti suicidari nell’ultimo mese. I pazienti dipendenti da eroina, rispetto ai 

pazienti dipendenti da cocaina, riportano una maggior probabilità di riportare negli 

ultimi 12 mesi desideri di morte (57,5 % vs 46,2 %; χ
2

1 = 7,21; p= 0,007) e progetti 

suicidari (17,5 % vs 0 %; χ
2

1 = 6,57; p= 0,01). Nessuna differenza è stata osservata tra 

i pazienti con dipendenza da eroina e i pazienti alcolisti e tra i pazienti alcolisti e i 

pazienti dipendenti da eroina.  

 

Tabella 3 

 

 

Eroina 

(40) 

Media (ds) 

Cocaina 

(34) 

Media (ds) 

Alcol  

Media (ds) 

Test p post hoc 

test 

F χ
2 

  

GMDS totale 12,45±9,56 10,09±6,24 11,67±7,62 0,81  0,447  

BHS Totale 9,15±4,05 6,97±4,48 8,82±4,95 2,43 
 

0,093  

SHSS Totale 3,68±3,10 2,41±2,35 3,03±2,40 2,09  0.129 
 

Desideri di morte 

ultimi 12 mesi - N (%) 
23 (57,5) 9 (26,5) 18 (46,2)  7,26 0,027 A > B 

Ideazione suicidaria 

ultimi 12 mesi - N (%) 
12 (30) 4 (11,8) 8 (20,5) 

 
3,67 0,159 

 

Progetti suicidari 

ultimi 12 mesi - N (%) 
17 (17,5) 0 (0) 4 (10,3) 

 
6,42 0,040 A > B 
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Tabella 3 (continua) 
   

 
   

 

 

Eroina 

(40) 

Media (ds) 

Cocaina 

(34) 

Media (ds) 

Alcol  

Media (ds) 

Test p post hoc 

test 

F χ
2 

  

        

Tentativo di suicidio 

ultimi 12 mesi - N (%) 
2 (5) 1 (2,9) 1 (2,6) 

 
0,37 0,830 

 

Desideri di morte life-

time - N (%) 
30 (75) 18 (52,9) 24 (61,5) 

 
3,99 0,136 

 

Ideazione 

suicidarielife-time - N 

(%) 

20 (50) 14 (41,2) 16 (41) 
 

0,83 0,660 
 

Progetti suicidari life-

time - N (%) 
8 (20) 10 (29,4) 8 (20,5) 

 
1,13 0,569 

 

Tentativo di suicidio 

life-time - N (%) 
6 (15) 5 (14,7) 4 (10,3) 

 
0,47 0,790 

 

Note: 

ds= deviazione standard;BHS= Beck Hopelessness Scale; GMSD= Gotland Scale for Assessing Male Depression 

SHSS= Suicidal History Self-Rating Screening Scale 

 

 

Abuso di sostanze, temperamenti e trauma infantile 

 

Le differenze tra gruppi sono riportate nel dettaglio in tabella 4.  

Nessuna differenza significativa è stata osservata tra i tre gruppi relativamente sia 

agli aspetti temperamentali sia per le diverse forme di trauma infantile. Una tendenza 

alla significatività è stata osservata per il temperamento depressivo con i pazienti con 

dipendenza da eroina e alcol che riportano punteggi medi superiori ai pazienti con 

dipendenza da cocaina. 
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Tabella 4 

 Eroina (40) 

Media (ds) 

Cocaina 

(34) 

Media (ds) 

Alcol 

Media (ds) 

Test p post hoc 

test 

F    

TEMPS-A        

Depressione 11,13±4,52 9,00±3,33 10,62±3,95 2,74  0,067  

Ciclotimia 9,48±4,31 9,21±4,32 9,82±3,61 0,21  0,812  

Ipertimia 9,35±5,30 10,71±3,50 9,95±4,03 0,88  0,419  

Irritabilità 6,58±3,92 7,38±4,17 6,44±3,89 0,64  0,53  

Ansia 13,35±6,40 11,47±5,42 12,87±5,58 1,01  0,368  

CTQ     
 

   

Abuso Emotivo  7,85±3,85 7,35±3,56 7,36±3,75 0,23  0,798  

Abuso Fisico  10,08±5,03 8,56±3,94 8,87±4,44 1,19  0,307  

Abuso Sessuale  7,45±3,82 7,00±3,71 6,77±3,05 0,38  0,69  

Neglect Emotivo  13,78±5,10 13,71±4,90 13,15±4,59 0,19  0,828  

Neglect Fisico  10,93±2,98 11,12±2,41 10,21±2,11 1,35  0,263  

Trauma totale 50,08±16,97 47,74±14,07 46,36±14,08 0,61  0,547  

Note: 

ds= deviazione standard; TEMPS-A= Temperament Evaluation of Memphis, Pisa, Paris and San Diego-

autoquestionnaire version; CTQ= Childhood Trauma Questionnaire 
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Differenze tra pazienti abusatori di sostanze e gioco d’azzardo. 

 

 

Differenze socio-demografiche 

 

Le differenze tra i due gruppi sono riportati in tabella 5. I pazienti con dipendenza da 

sostanze si caratterizzano, rispetto ai pazienti con dipendenza da gioco d’azzardo per 

un’età media minore (42,83±10,11 vs 49,86±13,88;t47,39 = -2,87;p= 0,006), per un’età 

media minore di inizio del comportamento (22,14±7,78 vs 38,83±13,62; t 47,39 = -6,91; 

p<0,001), per un’età media minore in cui il comportamento diventa continuo 

(26,81±8,76 vs 42,29±13,13; t 47,39 = -6,53; p<0,001) e per un’età media minore in cui si 

ricerca il primo trattamento (32,30±9,20 vs48,75±11,46; t 147 = -7,42p< 0,001). 

Nessuna differenza è stata riscontrata per le altre variabili socio-demografiche. 

 

Tabella 5 

 Dipendenza da 

sostanze (113) 

Media (ds) 

Dipendenza da gioco 

d’azzardo (36) 

Media (ds) 

Test 

 

p 

  

Età 42,83±10,11 49,86±13,88 t47,39 = -2,87  0,006 

Maschi - N (%) 61 (54) 19 (52,8) χ
2
1= 0,02  0,900 

Sposato o con una relazione 

stabile – N (%) 

43 (38,4) 17 (47,2) χ
2
1= 1,09 0,58 

Scolarità ≥ 13 anni – N (%) 35 (31,3) 12 (34,3) χ
2
1= 0,11 0,737 

Al momento non occupato 

– N (%)  

67 (61,5) 23 (65,7) χ
2
1= 0,02 0,652 

Nessun amico su cui poter 

contare – N (%) 

55 (49,1) 17 (47,2) χ
2
1= 0,04 0,844 

Uso altre sostanze – N (%) 42 (37,2) 8 (22,2) χ
2
1= 2,74 0,10 
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Tabella 5 (continua)     

 Dipendenza da 

sostanze (113) 

Media (ds) 

Dipendenza da gioco 

d’azzardo (36) 

Media (ds) 

Test 

 

p 

Età inizio comportamento 22,14±7,78 38,83±13,62 t 47,39 = -6,91 <0,001 

Età uso continuato 26,81±8,76  42,29±13,13 t 47,39 = -6,53 <0,001
 

Età primo trattamento 32,30±9,20 48,75±11,46 t 147 = -7,42 <0,001
 

 

 

 

Abuso di sostanze, gioco d’azzardo, depressione, hopelessness e spettro suicidario 

 

Le differenze tra i due gruppi sono riportati in tabella 6. Nessuna differenza 

significativa è stata osservata tra i pazienti con dipendenza da sostanze e i pazienti con 

dipendenza da gioco d’azzardo patologico relativamente ai punteggi totali di 

depressione e hopelessness. Nessuna differenza è stata altresì rivelata per nessun 

aspetto dello spettro suicidario. 

 

 

 

Tabella 6 

 Dipendenza da 

sostanze (113) 

Media (ds) 

Dipendenza da gioco 

d’azzardo (36) 

Media (ds) 

Test 

 

p 

  

GMDS totale 11,47±10,36 10,36±7,26 t 147 = 0,74  0,462 

BHS Totale 8,38±4,57 8,64±4,88 t 147= -0,29  0,77 

SHSS Totale 3,07±2,68 2,33±3,03 t 147= 1,39 0,17 
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Tabella 6 (continua) 
    

 Dipendenza da 

sostanze (113) 

Media (ds) 

Dipendenza da gioco 

d’azzardo (36) 

Media (ds) 

Test 

 

p 

 
    

Desideri di morte ultimi 12 

mesi - N (%) 
50 (44,2) 11 (30,6) χ

2
1= 2,12 0,146 

Ideazione suicidaria ultimi 

12 mesi - N (%) 
24 (21,2) 5 (13,9) χ

2
1= 0,94 0,332 

Progetti suicidari ultimi 12 

mesi - N (%) 
11 (9,7) 4 (11,1) χ

2
1= 0,06 0,811 

Tentativo di suicidio ultimi 

12 mesi - N (%) 
4 (3,6) 1 (2,8) χ

2
1= 0,5 0,819 

Desideri di morte life-time 

- N (%) 
72 (63,7) 18 (50) χ

2
1= 2,15 0,143

 

Ideazione suicidarielife-

time - N (%) 
50 (44,2) 12 (33,3) χ

2
1= 1,43 0,247

 

Progetti suicidari life-time - 

N (%) 
26 (23) 6 (16,7) χ

2
1= 0,65 0,420 

Tentativo di suicidio life-

time - N (%) 
15 (13,3) 4 (11,4) χ

2
1= 0,08 0,775 

Note: 

ds= deviazione standard;BHS= Beck Hopelessness Scale; GMSD= Gotland Scale for Assessing Male Depression SHSS= 

Suicidal History Self-Rating Screening Scale 

 

 

 

Abuso di sostanze, gioco d’azzardo, temperamenti e trauma infantile 

 

Le differenze tra gruppi sono riportate nel dettaglio in tabella 7.  

Nessuna differenza significativa è stata osservata tra i tre gruppi relativamente sia agli 

aspetti temperamentali sia per le diverse forme di trauma infantile. Una tendenza alla 

significatività è stata osservata per il temperamento depressivo con i pazienti con 
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dipendenza da eroina e alcol che riportano punteggi medi superiori ai pazienti con 

dipendenza da cocaina. 

 

Tabella 7 

 Dipendenza da 

sostanze (113) 

Media (ds) 

Dipendenza da 

gioco d’azzardo (36) 

Media (ds) 

Test 

 

p  

  

TEMPS-A      

Depressione 10,31±4,06 9,58±3,57 t147 = 0,96 0,338  

Ciclotimia 9,51±4,06 9,97±4,29 t 147 = -0,58 0,561  

Ipertimia 9,96±4,39 10,11±5,04 t 147 = -0,17 0,867  

Irritabilità 6,77±3,81 6,92±4,16 t 147 = -0,20 0,844  

Ansia 12,62±5,84 11,06±5,04 t 147 = 1,44 0,151  

CTQ    
 

  

Abuso Emotivo  7,53±3,70 7,58±4,03 t 147 = -0,07 0,942  

Abuso Fisico  9,20±4,53 8,69±4,82 t 147 = 0,58 0,564  

Abuso Sessuale  7,08±3,52 6,69±3,48 t 147 = 0,57 0,567  

Neglect Emotivo  13,54±4,83 13,33±5,58 t 147 = 0,22 0,830  

Neglect Fisico  10,73±2,54 10,53±2,79 t 147 = 0,42 0,679  

Trauma totale 48,09±15,11 46,83±15,37 t 147 = 0,43 0,666  
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Differenze tra pazienti poliabusatori e monoabusatori. 

 

 

Differenze socio-demografiche 

 

Le differenze tra i due gruppi sono riportati in tabella 8.  

I pazienti con poliabuso si caratterizzano, rispetto ai pazienti dipendenti da una solo 

sostanza per un’età media minore (40,40±9,71 vs 46,27±11,76;t 115,17 = -3,27;p= 0,003), 

per un’età media minore in cui il comportamento diventa continuo (26,80±8,06 vs 

32,50±13,19; t 115,17 = -3,27; p<0,001) e per un’età media minore in cui si ricerca il primo 

trattamento (31,59±8,75 vs38,45±12,71; t 115,17  = -3,74; p<0,001).  

Inoltre questi pazienti hanno maggior probabilità di essere maschi (66 % vs 45,2 %; 

χ
2

1= 5,86;  p = 0,016) e di riportare più persone su cui poter contare (66 % vs 45,6 

%χ
2

1= 5,60;  p = 0,018). 

Nessuna differenza è stata riscontrata per le altre variabili socio-demografiche. 

 

 

Tabella 8 

 Poliabusatori (50) 

Media (ds) 

Monoabusatori (104) 

Media (ds) 

Test 

 

p 

  

Età 40,40±9,71 46,27±11,76 t 115,17 = -3,27  0,003 

Maschi - N (%) 33 (66) 47 (45,2) χ
2
1= 5,86  0,016 

Sposato o con una 

relazione stabile – N (%) 

19 (38,8) 42 (40,4) χ
2
1= 0,86 0,652 

Scolarità ≥ 13 anni – N 

(%) 

11 (22) 38 (37,3) χ
2
1= 3,57 0,059 

Al momento non occupato 

– N (%)  

32 (66,7) 60 (59,4) χ
2
1= 0,73 0,394 

Nessun amico su cui poter 

contare – N (%) 

34 (17) 56 (54,4) χ
2
1= 5,60 0,018 
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Tabella 8 (continua)     

 

 

Poliabusatori (50) 

Media (ds) 

Monoabusatori (104) 

Media (ds) 

Test 

 

p 

Età inizio comportamento 23,80±7,75 27,24±13,90 t 115,17= -1,69 0,093 

Età uso continuato 26,80±8,06  32,50±13,19 t 115,17= -3,27 <0,001
 

Età primo trattamento 31,59±8,75 38,45±12,71 t 115,17 = -3,74 <0,001
 

 

 

Poliabuso di sostanze, depressione, hopelessness e spettro suicidario 

 

 

Le differenze tra i due gruppi sono riportati in tabella 9. I pazienti con polibauso di 

sostanze, rispetto ai pazienti dipendenti da una sola sostanza riportano punteggi 

significativamente superiori nella GMDS (12,94±8,42 vs 10,18±7,59; t 152 = 2,04; p = 

0,043) e nella SHSS (3,57±2,87 vs 2,50±2,66; t 152= 2,21; p = 0,028). Inoltre, i pazienti 

con polibauso di sostanze, rispetto ai pazienti dipendenti da una sola sostanza hanno 

una maggiore probabilità di riportare desideri di morte life-time esclusi gli ultimi 12 

mesi (74 % vs 52,9 %; χ
2
1= 6,26; p = 0,012) e ideazione suicidarielife-time esclusi gli 

ultimi 12 mesi (56 % vs 33,7 %; χ
2
1= 6,98; p = 0,008). 

 

Tabella 9 

 Poliabusatori (50) 

Media (ds) 

Monoabusatori (104) 

Media (ds) 

Test 

 

p 

  

GMDS totale 12,94±8,42 10,18±7,59 t152 = 2,04  0,043 

BHS Totale 8,28±4,54 8,52±4,68 t 152= -0,30 0,765 

SHSS Totale 3,57±2,87 2,50±2,66 t 152= 2,21 0,028 
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Tabella 9 (continua) 
    

 Poliabusatori (50) 

Media (ds) 

Monoabusatori (104) 

Media (ds) 

Test 

 

p 

 
    

Desideri di morte ultimi 12 

mesi - N (%) 
23 (46) 39 (37,5) χ

2
1= 1,01 0,314 

Ideazione suicidaria ultimi 

12 mesi - N (%) 
11 (22) 18 (17,3) χ

2
1= 0,49 0,846 

Progetti suicidari ultimi 12 

mesi - N (%) 
6 (12) 9 (8,7) χ

2
1= 0,43 0,512 

Tentativo di suicidio ultimi 

12 mesi - N (%) 
1 (2) 4 (3,9) χ

2
1= 0,5 0,819 

Desideri di morte life-time 

- N (%) 
37 (74) 55 (52,9) χ

2
1= 6,26 0,012

 

Ideazione suicidarielife-

time - N (%) 
28 (56) 35 (33,7) χ

2
1= 6,98 0,008

 

Progetti suicidari life-time - 

N (%) 
13 (26) 20 (19,2) χ

2
1= 0,92 0,338 

Tentativo di suicidio life-

time - N (%) 
9 (18,4) 10 (9,6) χ

2
1= 2,35 0,126 

Note: 

ds= deviazione standard;BHS= Beck Hopelessness Scale; GMSD= Gotland Scale for Assessing Male Depression SHSS= 

Suicidal History Self-Rating Screening Scale 

 

 

Poliabuso di sostanze, temperamenti e trauma infantile 

 

Le differenze tra gruppi sono riportate nel dettaglio in tabella 10. Relativamente agli 

aspetti temperamentali, i pazienti con polibauso di sostanze, rispetto ai pazienti 

dipendenti da una sola sostanza riportano punteggi significativamente superiori nelle 

sotto-scale della depressione (11,04±4,03 vs 9,66±3,78; t 152 = 2,07; p = 0,040), ciclotimia 

(10,86±3,92 vs 8,88±4,08; t 152 = 2,85; p = 0,005) e ansia (14,28±5,07 vs 11,24±5,76; t 152 = 

3,18; p = 0,002). Per quanto riguarda il trauma infantile, i pazienti con poliabuso di 
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sostanze, inoltre, rispetto ai pazienti dipendenti da una sola sostanza, hanno riportato 

punteggi significativamente superiori nella sottoscala dell’abuso sessuale (9,78±4,63 vs 

8,02±4,08; t 152 = 1,25; p = 0,002). Una tendenza alla significatività è stata altresì 

osservata nel punteggio totale della CTQ (51,24±16,58 vs 46,32±14,72; t 152 = 1,87; p = 

0,064). 

Tabella 10 

 Poliabusatori (50) 

Media (ds) 

Monoabusatori (104) 

Media (ds) 

Test 

 

p  

  

TEMPS-A      

Depressione 11,04±4,03 9,66±3,78 t152 =2,07 0,040  

Ciclotimia 10,86±3,92 8,88±4,08 t 152 =2,85 0,005  

Ipertimia 9,18±4,56 10,47±4,47 t 152 = -1,67 0,097  

Irritabilità 6,82±3,54 6,65±4,11 t 152 =0,25 0,807  

Ansia 14,28±5,07 11,24±5,76 t 152 = 3,18 0,002  

CTQ    
 

  

Abuso Emotivo  8,02±4,02 7,50±4,05 t 152 = 0,75 0,456  

Abuso Fisico  9,78±4,63 8,80±4,60 t 152 = 1,25 0,218  

Abuso Sessuale  8,02±4,08 6,47±3,03 t 152 =2,64 0,009  

Neglect Emotivo  14,50±5,40 13,03±4,78 t 152 =1,71 0,089  

Neglect Fisico  10,92±2,99 10,52±2,48 t 152 = 0,89 0,377  

Trauma totale 51,24±16,58 46,32±14,72 t 152 = 1,87 0,064  
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CONCLUSIONI 

 

In questo lavoro, alla luce delle similitudini riscontrate in letteratura tra il “disturbo 

da uso di sostanze” ed il “disturbo da gioco d’azzardo” si è cercato di verificare se 

vi fosse una maggiore ideazione suicidaria in un campione composto da soggetti con 

dipendenza da eroina, dipendenza da cocaina, dipendenza da alcol e dipendenza da 

gioco d’azzardo. 

Per quanto riguarda l’uso di sostanze, non sono risultate differenze significative tra i 

gruppi ad eccezione nel desiderio di morte negli ultimi 12 mesi e nei progetti 

suicidari nell’ultimo mese. I pazienti dipendenti da eroina, infatti, rispetto ai pazienti 

dipendenti da cocaina, riportano una maggior probabilità di riportare negli ultimi 12 

mesi desideri di morte (57,5 % vs 46,2 %) e progetti suicidari (17,5 % vs 0 %). 

Nessuna differenza è stata osservata tra i pazienti con dipendenza da eroina e i 

pazienti alcolisti e tra i pazienti alcolisti e i pazienti dipendenti da cocaina. 

Una tendenza alla significatività è stata osservata, inoltre, per il temperamento 

depressivo con i pazienti con dipendenza da eroina e alcol che riportano punteggi 

medi superiori ai pazienti con dipendenza da cocaina. 

Per quanto riguarda la verifica tra la dipendenza da uso di sostanze e la dipendenza 

da gioco d'azzardo, non è risultata nessuna differenza significativa tra i due gruppi, 

relativamente ai punteggi totali di depressione e hopelessness. Nessuna differenza è 

stata altresì rivelata per nessun aspetto dello spettro suicidario tra questi due gruppi. 

Una differenza significativa è stata trovata, invece, tra il raggruppamento effettuato 

tra "poliabusatori" e tra dipendenti senza poliabuso. 

I pazienti con poliabuso si caratterizzano, rispetto ai pazienti dipendenti da una solo 

sostanza o comportamento, per un’età media minore, per un’età media minore in cui 

il comportamento diventa continuo e per un’età media minore in cui si ricerca il 

primo trattamento. Risultano inoltre avere una maggiore probabilità che siano di 

genere maschile e di riportare una maggiore disponibilità di persone su cui poter 

contare (inteso forse, come maggior cerchia di amici con lo stesso problema 

d'abuso). 

I pazienti con poliabuso di sostanze, rispetto ai pazienti dipendenti da una sola 

sostanza, riportano punteggi significativamente superiori nella GMDS "Gotland 

Scale for Assessing Male Depression" e nella SHSS "Suicidal History Self-Rating 

Screening Scale".  
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Inoltre, i pazienti con polibauso di sostanze, rispetto ai pazienti dipendenti da una 

sola sostanza hanno una maggiore probabilità di riportare desideri di morte life-time, 

esclusi gli ultimi 12 mesi e ideazioni suicidarie life-time, esclusi gli ultimi 12 mesi. 

Relativamente agli aspetti temperamentali, inoltre, i pazienti con polibauso di 

sostanze, rispetto ai pazienti dipendenti da una sola sostanza riportano punteggi 

significativamente superiori nelle sotto-scale della depressione, della ciclotimia e 

dell'ansia. Per quanto riguarda il trauma infantile, i pazienti con poliabuso di 

sostanze, inoltre, rispetto ai pazienti dipendenti da una sola sostanza, hanno riportato 

punteggi significativamente superiori nella sottoscala dell’abuso sessuale. 

Da quanto sopra, si può concludere che, nel campione osservato, non sono emerse 

differenze significative, rispetto alla dipendenza riscontrata, sia da sostanza che da 

gioco d'azzardo, mentre è risultata una maggiore vulnerabilità, ed un maggior rischio 

di suicidio, negli utenti dipendenti da più sostanze, o da sostanze e gioco d'azzardo 

(poliassuntori), rispetto a chi presentava la dipendenza da una sola sostanza o dal 

solo gioco d'azzardo. 
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