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SUMMARY (Inequalities and behavioral factors in women who do not undergo the oncologic screening) - According to the data of the Italian 
surveillance system PASSI, women 50-69 years old who never or irregularly underwent all three oncologic screening tests (Pap/HPV test, 
mammography and faecal occult-blood test) are more likely to be less educated, to encounter economic difficulties and to have unhealthy 
lifestyles compared to women who regularly undergo all three screening tests.
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Introduzione
La letteratura indica come le donne che 

aderiscono ai programmi di screening on-
cologici abbiano una maggiore attenzio-
ne alla propria salute; rimane ancora poco 
studiata la relazione tra adesione, fattori 
socioeconomici e comportamentali (1-4).

La sorveglianza PASSI (5) consente di 
analizzare l’associazione tra la non ese-
cuzione degli esami per la prevenzione 
oncologica (Pap/HPV test, mammogra-
fia, sangue occulto fecale), le caratteri-
stiche sociodemografiche e gli stili di 
vita. In questo articolo si analizza l’asso-
ciazione fra esecuzione dei test di scree-
ning, fattori di rischio comportamentali 
e stato socioeconomico nelle donne con 
50-69 anni residenti nelle regioni italia-
ne con programmi di screening organiz-
zati e ben funzionanti.

Metodi
Sono state analizzate 28.234 interviste 

di donne 50-69enni raccolte nel periodo 
2010-13 in tutte le 21 regioni/province 
autonome italiane. Alla sorveglianza 
PASSI aderisce il 93% delle ASL italiane 
(136 su 147 delle totali), corrispondente 
al 90% della popolazione, con un tasso di 
risposta pari all’87,3% (6). Nello specifico, 
sono state considerate 12.722 interviste 
raccolte nelle seguenti regioni italiane 
dove più del 75% della popolazione tar-
get (50% per lo screening colorettale) 
dichiara di aver ricevuto la lettera d’in-
vito (proxi di programmi di screening 
organizzati e funzionanti): Valle d’Aosta, 
Provincia Autonoma di Trento, Veneto, 
Friuli-Venezia Giulia, Emilia-Romagna, To-
scana, Umbria; il Piemonte è stato escluso 
perché adotta un diverso protocollo per 
lo screening colorettale.

Le donne 50-69enni intervistate sono 
state suddivise in tre gruppi sulla base 
dell’esecuzione dei tre test di screening: 
il primo formato dalle donne che hanno 
eseguito i tre screening entro i tempi 
raccomandati dalle linee guida, il se-
condo da quelle che ne hanno eseguito 
almeno uno entro i tempi raccomandati 
e il terzo da quelle che non hanno mai 
eseguito alcun esame nel corso della vi-
ta o li hanno effettuati tutti con intervalli 
superiori a quelli consigliati. In questo 
studio si fa riferimento sia agli screening 
effettuati nell’ambito di programmi or-
ganizzati che a quelli effettuati su inizia-
tiva spontanea.

Questi tre gruppi di donne sono stati 
descritti sulla base delle principali carat-
teristiche sociodemografiche (genere, 
classe d’età, livello d’istruzione, difficoltà 
economiche riferite e cittadinanza) (7) e 
dei fattori di rischio comportamentale 
(fumo, alcol, eccesso ponderale, seden-
tarietà). Nell’analisi per straniere si inten-
dono le donne provenienti solo dai Paesi 
a Forte Pressione Migratoria (PFPM); le 
donne provenienti da altri Paesi a Svilup-
po Avanzato (PSA) sono state accorpate 
a quelle con cittadinanza italiana (8). Le 
associazioni sono state indagate median-
te analisi uni-bivariate e modelli logistici.

Risultati
Nelle sette regioni indagate il 48% del-

le donne 50-69enni si è sottoposto entro 
i tempi raccomandati ai tre test di scree-
ning e il 47% a uno o due; il 5% li ha effet-
tuati tutti con periodicità superiori o non li 
ha effettuati affatto (pari a 95.000 donne); 
di queste, un quinto circa  (1% del campio-
ne, pari a 21.000 donne) non ha effettuato 
nemmeno un test di screening nella vita.

Nelle restanti regioni italiane (senza 
tutti i programmi di screening organiz-
zati e funzionanti) queste percentuali 
sono rispettivamente del 13%, 69%, 
18% (7% senza nessun test).

Nelle regioni con programmi di 
screening organizzati e funzionanti 
le donne 50-69enni, che non si sono 
mai sottoposte a nessuno dei tre test 
di screening o lo hanno fatto secondo 
tempistiche diverse da quelle racco-
mandate, sono meno istruite e riferi-
scono  maggiori difficoltà economiche 
delle donne che hanno eseguito tutti 
e tre gli screening nei tempi racco-
mandati: fra le prime il 66% (IC 95% 
62,1%-70,1%) ha un titolo di istruzio-
ne medio-basso contro il 58% (IC 95% 
56,4%-59,2%) osservato fra le don-
ne che hanno eseguito tutti e tre gli 
screening nei tempi raccomandati, e 
il 20% (IC 95% 17,2%-24,0%) riferisce 
di avere molte difficoltà economiche 
contro il 9% (IC 95% 7,9%-9,6%).

Queste donne presentano, inoltre, 
stili di vita meno salutari rispetto a quel-
le che eseguono i test di screening nei 
tempi raccomandati (Figura): è più alta 
l’abitudine al fumo di sigaretta (27% 
rispetto al 19%), il consumo di alcol po-
tenzialmente a maggior rischio per la 
salute (16% rispetto al 10%), la seden-
tarietà (40% rispetto al 23%) e l’obesità 
(20% rispetto al 13%); queste differenze 
sono statisticamente significative.

L’analisi multivariata condotta attra-
verso i modelli di regressione logistica 
conferma che, anche a parità di età, 
istruzione, difficoltà economiche e cit-
tadinanza, la percentuale di donne che 
adotta stili di vita potenzialmente dan-
nosi per la salute è significativamente u
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più alta nel secondo e terzo gruppo di 
donne rispetto al primo; inoltre, nel ter-
zo gruppo gli OR appaiono più elevati 
che nel secondo (Tabella).

Conclusioni
Pur con i limiti e i bias legati alla 

raccolta di dati tramite interviste te-
lefoniche (quali, ad esempio, bias di 
selezione, ricordo, telescopico, ecc.), 
PASSI mostra come le donne che non 
eseguono i tre screening oncologici 
siano svantaggiate dal punto di vista 
socioeconomico e abbiano una minore 
attenzione alla propria salute. Questo 
studio, raccogliendo le informazioni su 
partecipazione allo screening e fattori 

di rischio nello stesso momento, per-
mette di quantificare l’associazione fra 
questi comportamenti, ma non di ac-
certare nessi causali.

Dichiarazione sul conflitto di interessi
Gli autori dichiarano che non esiste alcun 

potenziale conflitto di interesse o alcuna rela-
zione di natura finanziaria o personale con 
persone o con organizzazioni, che possano 
influenzare in modo inappropriato lo svolgi-
mento e i risultati di questo lavoro.
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Tabella - Modelli di regressione logistica per i fattori di rischio comportamentale nelle donne 50-69enni (in corsivo dati con significatività statistica)

		  Consumo di alcol
	 Fumo di sigaretta	 a maggior rischio	 Sedentarietà	 Obesità
	 OR	 IC 95%	 p-value 	 OR 	 IC 95%	 p-value 	 OR 	 IC 95%	 p-value 	 OR 	 IC 95%	 p-value
	 Classe d'età
	 50-59 anni	 1,00								        1,00
	 60-69 anni	 0,64	 0,57	0,71	 0,000	 1,09	 0,94	1,25	 0,258	 1,14	 1,03	 1,26	 0,011	 1,21	 1,06	1,39	 0,006
	 Livello d'istruzione
	 Nessuno/elementare	 1,00								        1,00
	 Media inferiore	 1,22	 1,06	1,41	 0,006	 0,93	 0,77	1,12	 0,428	 0,86	 0,76	 0,98	 0,019	 0,64	 0,54	0,75	 0,000
	 Media superiore	 1,38	 1,19	1,61	 0,000	 1,24	 1,03	1,50	 0,022	 0,73	 0,64	 0,84	 0,000	 0,45	 0,38	0,54	 0,000
	 Laurea	 1,22	 0,99	1,50	 0,067	 1,44	 1,11	1,87	 0,006	 0,57	 0,47	 0,70	 0,000	 0,40	 0,31	0,52	 0,000
	 Difficoltà economiche
	 Molte	 1,00								        1,00
	 Qualche	 0,63	 0,54	0,74	 0,000	 0,92	 0,74	1,16	 0,485	 0,78	 0,68	 0,91	 0,001	 0,81	 0,68	0,98	 0,029
	 Nessuna	 0,51	 0,43	0,59	 0,000	 1,04	 0,83	1,29	 0,746	 0,68	 0,58	 0,78	 0,000	 0,57	 0,47	0,69	 0,000
	 Cittadinanza
	 Italiana	 1,00				    1,00				    1,00
	 Straniera	 0,58	 0,43	0,77	 0,000	 0,70	 0,47	1,06	 0,093	 0,96	 0,75	 1,24	 0,777	 1,48	 1,06	2,06	 0,020
	 Esecuzione test screening
	 Tutti e tre nei tempi raccomandati	 1,00				    1,00				    1,00				    1,00
	 Uno/due dei tre entro i tempi	 1,28	 1,15	1,42	 0,000	 1,02	 0,89	1,16	 0,796	 1,39	 1,26	 1,53	 0,000	 1,21	 1,07	1,38	 0,003
		  raccomandati
	 Nessuno dei tre mai 	 1,69	 1,37	2,07	 0,000	 1,65	 1,27	2,12	 0,000	 2,02	 1,67	 2,44	 0,000	 1,47	 1,14	1,89	 0,003
		  eseguiti/tutti oltre i tempi
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Figura - Fattori di rischio comportamentali nei tre gruppi di donne di 50-69 anni individuati. 
Dati sorveglianza PASSI 2010-13. Regioni con programmi di screening organizzati e funzionanti
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Il gioco d’azzardo nella provincia autonoma di Trento: 
sperimentazione di un modulo aggiuntivo PASSI (2014)
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SUMMARY (Gambling in the Autonomous Province of Trento. Results of an experimental module embedded in the PASSI surveillance 
system) - Since its liberalisation in Italy, gambling and gambling-related problems are an increasing public health issue much 
debated among public health experts, social workers, political decision makers, and the general public. In 2014 a survey based on 
telephone interviews of a representative sample of the adult population (age 18-69, n=498) of the Autonomous Province of Trento 
was conducted by embedding a special module in the questionnaire of the behavioural risk factor surveillance system PASSI. Main 
objectives were the collection of data on the prevalence of pathological or problem gambling, broken down by socio-economic, 
demographic and other health related variables. Compared to the perception in the public opinion the results show a relatively 
low prevalence of problem gambling (3,4% of the whole population, 11% of the gamblers), a modest amount of time spent by 
gambling, and little knowledge of the public health services available for problem gambling. Due to sample size and low preva-
lence of problem gambling it was not possible to perform subgroup analyses. On local level the usefulness of the integration of 
the gambling module in the PASSI questionnaire seems very limited, on national level it remains debatable.
Key words: gambling; behavioral risk factor; surveillance system 	 laura.battisti@provincia.tn.it

Introduzione
Il gioco d’azzardo è una pratica pre-

sente in tutte le culture e conta diverse 
modalità di espressione, dalle scom-
messe informali alle attività offerte dai 
casinò. Negli ultimi anni ha conosciuto 
anche in Italia un forte incremento e ha 
mutato le modalità, diventando accessi-
bile a gruppi sempre più ampi di popo-
lazione. Recenti normative hanno per-
messo una capillarizzazione senza pre-
cedenti sul territorio di sale scommesse 
ed esercizi commerciali autorizzati alla 
detenzione di slot-machine. Per le per-
sone più fragili il gioco può diventare un 
problema, fino ad assumere le forme di 
una dipendenza. La problematica emer-
gente ha suscitato grande interesse in 
ambito politico, sociale e sanitario (1, 2). 

A oggi non esistono in Italia rilevazio-
ni sistematiche in grado di descrivere 
il problema in termini di dimensione, 
caratteristiche e trend (3). Per rispon-
dere a queste esigenze conoscitive è 
stata condotta un’indagine trasversale, 
nell’ambito del Progetto Pre.Gio - Moni-
toraggio e prevenzione del gioco d’az-
zardo patologico in Trentino finanziato 
dalla Provincia Autonoma (PA) di Trento 
(4), con l'obiettivo di:
•	 stimare prevalenza del gioco e delle 

diverse tipologie di giocatore (sociale, 
a rischio, problematico/patologico), 
caratteristiche dei giocatori, frequenza 
di gioco, giochi e luoghi preferiti, co-
noscenza dei servizi, eventuale com-
presenza di altri rischi per la salute;

•	 valutare la fattibilità e l’appropriatezza 
dell’inserimento di un modulo speci-
fico sul gioco d’azzardo all’interno 
del questionario del sistema di sor-
veglianza nazionale PASSI (Progressi 

per le Aziende Sanitarie per la Salute 
in Italia) come strumento di monito-
raggio del fenomeno.

Materiali e metodi
Per lo studio sono state campionate 

(campionamento stratificato per genere 
e classe d’età), dalla lista dell’anagrafe 
sanitaria dei residenti nella PA di Trento, 
500 persone di età compresa tra i 18 e 
i 69 anni. Attraverso interviste telefo-
niche, condotte da personale formato, 
è stato somministrato il questionario  
PASSI 2014, opportunamente modifica-
to. Al fine di mantenere la durata dell’in-
tervista entro i 20 minuti, sono state stral-
ciate le sezioni relative agli screening e 
al trasporto attivo ed è stato aggiunto il 
modulo sul gioco d’azzardo. Tale modulo 
è costituito da 15 domande: 9 indagano 
la frequenza di gioco, i giochi, i luoghi 
abituali e la conoscenza dei servizi a 
disposizione della popolazione; 6 fan-
no riferimento al questionario Problem 
Gambling Severity Index/Canadian Pro-
blem Gambling Index (5) e permettono 
di calcolare, sulla base di un punteggio 
assegnato alle diverse modalità di rispo-
sta, un indice che classifica i giocatori in: 
sociali (assenza di aspetti problematici), a 
rischio basso, a rischio moderato, proble-
matici/patologici (cfr. box p. iv).

L’analisi delle prevalenze (espresse in 
termini percentuali, con intervallo di con-
fidenza al 95%) è stata condotta tenendo 
conto di una specifica pesatura dei dati 
per controllare eventuali scostamenti, 
dovuti a possibili arrotondamenti nell’as-
segnazione delle interviste agli strati, tra il 
campione in studio e l’atteso. L’analisi sta-
tistica è stata condotta con il programma 
S.A.S. 9.13. 

Risultati
Nel periodo aprile-maggio 2014 sono 

state somministrate 498 interviste (99,6% 
dell’atteso), con un tasso di risposta 
dell’88,1% (tasso di rifiuto 7,3% - tasso di 
non reperibilità 4,6%). 

Il 74% (n. 368; IC 70,2%-77,8%) degli 
intervistati dichiara di non avere giocato, 
nei 3 mesi precedenti l’intervista, a giochi 
finalizzati a una vincita economica. Del 
restante 26% che ha giocato d’azzardo, 
l’87% (n. 113; IC 81,2%-92,9%) gioca in 
assenza di aspetti problematici, l’11% 
(n. 15; IC 5,9%-16,9%) presenta un basso 
rischio di sviluppare dipendenza e l’1,5% 
(n. 2; 0%-3,6%) un rischio moderato. Tra 
gli intervistati nessuno risulta essere un 
giocatore problematico/patologico. Può 
essere considerato giocatore con un 
qualche rischio il 3,4% dell’intero cam-
pione che, rapportato alla popolazione, 
porta a una stima di circa 12.000 persone 
adulte nella PA di Trento. Le basse preva-
lenze non hanno permesso di condurre 
analisi per sottogruppi di popolazione, 
né di valutare eventuali relazioni tra gio-
co problematico e fattori sociodemogra-
fici (età, situazione economica, titolo di 
studio) o comportamenti a rischio (fumo 
e consumo di alcol).

Nella PA di Trento il gioco più diffuso 
è il Gratta e vinci (68%; IC 59,8%-75,5%), 
seguito dal Lotto e Superenalotto (20%; 
IC 13,3%-27,2%) e dal Totocalcio, Totip e 
scommesse sportive (7%; IC 2,4%-10,7%). 
Quasi tutti i giocatori (92%; IC 87,3%-
96,6%) giocano nei bar e nelle tabac-
cherie, solo il 4% (IC 0,5%-7,5%) gioca 
da casa propria. 

Il 30% (IC 22,2%-38,1%) di chi gioca pra-
tica il gioco meno di una volta al mese, il 
53% (IC 43,9%-61,3%) da una a quattro u
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volte al mese, il 16% (IC 9,4%-21,9%) qual-
che volta alla settimana (da 5 a 15 volte 
al mese) e solo l’1,5% (IC 0%-3,7%) gioca 
tutti i giorni. Nelle giornate in cui gli in-
tervistati giocano, l’83% (IC 76,3%-89,4%) 
dedica al gioco al massimo 5 minuti, il 
12% (IC 6,5%-18,1%) dai 10 ai 15 minuti e 
il 3% (IC 0,1%-6,4%) e il 2% (IC 0%-3,7%), 
rispettivamente, un’ora e più di un’ora.

Sebbene di recente sia stata condotta 
un’importante campagna di sensibilizza-
zione e di informazione da parte dell’am-
ministrazione pubblica, la conoscenza 
dei servizi dedicati alle persone con 
comportamenti a rischio rispetto al gioco 
messi a disposizione della popolazione è 
poco adeguata. Meno della metà degli in-
tervistati (il 44%; IC 40,3%-49,1%) sapreb-
be a chi rivolgersi per aiutare una persona 
con problemi di gioco; tra questi il 29% si 
rivolgerebbe al Servizio delle dipenden-
ze patologiche, ai servizi sociali o alla ASL 
più in generale, il 20% chiederebbe aiuto 
a uno psicologo, il 12% al medico di me-
dicina generale, il 12% a familiari e/o ami-
ci, il 5% si rivolgerebbe alle associazioni di 
volontariato o alla parrocchia.

Riguardo alla valutazione dell’ipotesi 
di inserimento del modulo “gioco d’az-
zardo” nel questionario PASSI è stata os-
servata una buona accettabilità dell’inte-
ro modulo: gli intervistatori non hanno 
riferito alcun problema nel sommini-
strare domande che, in parte, toccano 
argomenti sensibili, gli intervistati han-
no permesso di portare a termine tutte 
le interviste non mostrando alcun tipo 
di resistenza nell’affrontare l’argomento.  
Le domande che identificano con mag-
gior frequenza i giocatori a rischio sono 

due e riguardano i tentativi di recupero 
della perdita al gioco e l’avere ricevuto 
critiche e/o suggerimenti di giocare di 
meno. Queste due domande, unitamen-
te a quella in cui si chiede se la posta 
messa in gioco abbia mai superato la 
disponibilità economica della persona, 
sono state sufficienti a intercettare tutti 
i giocatori a rischio. Pare, dunque, pos-
sibile ridurre il numero di domande per 
la classificazione del rischio e di conse-
guenza l’intero modulo, aspetto di non 
secondaria importanza considerata la 
lunghezza del questionario PASSI.

Conclusioni
L’indagine evidenzia una bassa preva-

lenza del gioco a rischio nella PA di Tren-
to, il poco tempo dedicato al gioco e la li-
mitata conoscenza da parte della popola-
zione dei servizi messi a disposizione per 
le persone con problemi legati al gioco.

Trattandosi di dati autoriferiti, il bias 
della desiderabilità sociale e la conse-
guente sottostima del fenomeno rap-
presentano un limite dell’indagine. Tut-
tavia, indagini postali, meno influenzate 
dalla desiderabilità sociale, condotte su 
campioni di popolazione adulta, ripor-
tano prevalenze, sia a livello provinciale 
sia nazionale, sovrapponibili a quelle del 
presente studio (6). Inoltre, dati prelimi-
nari di un’indagine condotta nella PA di 
Trento nelle scuole secondarie di secon-
do grado sul consumo di alcol, sull’abu-
so di sostanze e sulla pratica del gioco 
evidenziano una bassa prevalenza di 
giocatori tra i ragazzi e al contempo alte 
prevalenze di comportamenti illeciti, co-
me il consumo di alcol e di stupefacenti.

La ridotta diffusione del fenomeno del 
gioco d’azzardo nella popolazione con-
sente, a livello di ASL, di stimare esclusi-
vamente la prevalenza del gioco a rischio 
e non permette di sviluppare analisi sta-
tistiche e valutazioni epidemiologiche 
più dettagliate, volte a una migliore ca-
ratterizzazione dei giocatori. Pertanto, 
per le singole ASL, la somministrazione 
aggiuntiva del modulo sul gioco d’azzar-
do al questionario PASSI appare onerosa 
e poco informativa. D’altro canto, dati 
aggregati di livello regionale e nazionale 
permetterebbero analisi dettagliate utili 
a fini programmatori e valutativi per gli 
organi centrali di sanità pubblica.

Dichiarazione sul conflitto di interessi
Gli autori dichiarano che non esiste alcun 
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Individuazione del rischio di dipendenza

A. 	Domande che identificano il rischio 
	 1.	 Le è mai capitato di giocare più di quanto la sua disponibilità economica permettesse?
	 2.	 Quando ha giocato, le è capitato di tornare ancora nei giorni successivi per tentare 
		  di vincere quanto aveva perso?
	 3.	 I soldi che spende nel gioco hanno mai causato problemi finanziari a lei o alla sua famiglia?
	 4.	 Il tempo trascorso giocando le ha mai causato problemi familiari, lavorativi o di salute? 
	 5.	 Si è mai sentito in colpa per il suo modo di giocare o per le conseguenze del suo gioco? 
	 6.	 Le è mai capitato che qualcuno le abbia suggerito di giocare meno o l’abbia criticata 
		  per il suo modo di giocare?

B. 	Modalità di risposta e punteggio assegnato
	 •	 Mai 	 0 
	 •	 A volte 	 1
	 •	 La maggior parte delle volte 	 2
	 •	 Quasi sempre	 3

C.	 Indice (pari alla somma delle risposte alle 6 domande) di classificazione dei giocatori
	 •	 0	 sociali, assenza di aspetti problematici
	 •	 1-2	 a rischio basso
	 •	 3-7	 a rischio moderato
	 •	 8+	 problematici/patologici
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