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INTRODUCERE

Teza de faţă este una dintre primele teze de doctorat din țara noastră care abordează jocul

problemă şi patologic de noroc, o temă de actualitate ce constituie o adevărată problemă de sănătate

mintală.

Copiii și adolescenții reprezintă segmentul de populaţie cu cel mai mare risc de a dezvolta

tulburarea de control al impulsului. Aceasta poate avea consecinţe devastatoare pentru cei în cauză

datorită creşterii disponibilităţii, accesibilităţii şi diversităţii jocurilor de noroc în societatea actuală.

Jocul patologic de noroc este la ora actuală una dintre problemele cele mai serioase cu care sunt

confruntaţi copiii şi adolescenţii.

Este evident faptul că adolescenţii şi copiii joacă tot mai mult şi datorită disponibilităţii,

accesibilităţii şi diversităţii jocurilor în ambient. Studiile efectuate în ultimii ani pe plan mondial au

indicat faptul că aproximativ 10% dintre adolescenţi prezintă probleme legate de practicarea

jocurilor de noroc, cum ar fi: minciuni în legătură cu jocurile, afectarea relaţiilor sociale,

preocuparea excesivă cu imposibilitatea de a se detaşa de acestea şi de a se opri din practicarea lor,

împrumuturile repetate şi/sau furtul de bani pentru a putea continua jocul, absenteism şcolar din

cauza jocurilor (Gupta, Derevensky şi Martin, 2006).

Teza este structurată în două părţi: prima parte de fundamentare teoretică (capitolele 1 şi 2)

şi a doua de cercetări personale (capitolele 3, 4, 5 şi 6).

Capitolul 1 include o trecere în revistă a unor noţiuni de bază legate de jocul de noroc şi în

special la jocul de noroc la adolescenţi, cuprinzând clarificări conceptuale: conceptualizarea jocului

de noroc și a jocului patologic de noroc, bazele neurochimice ale jocului patologic de noroc,

particularităţile psiho-sociale ale jocului patologic de noroc, jocul problemă şi patologic de noroc la

copii şi adolescenţi (semnele şi simptomele premergătoare jocului patologic de noroc la copii şi

adolescenţi; consecinţele jocului patologic de noroc la copii şi adolescenţi; cercetări privind jocul

patologic de noroc la copii şi adolescenţi; rolul factorilor cognitivi în dezvoltarea patologiei la copii

şi adolescenţi). În capitolul 2 sunt expuse obiectivele şi ipotezele cercetării. Capitolul 3 cuprinde

investigaţiile personale: primul studiu de validare a instrumentelor de screening şi măsurare a

jocului problemă şi patologic de noroc la copii şi adolescenţi români (SOGS-RA şi 20 GA-RA), iar

Capitolul 4 - studii de prevalenţă a jocului patologic şi problemă de noroc la copii şi adolescenţi

unul de prevalenţă la nivel regional şi unul de prevalenţă naţională a jocului patologic şi problemă

de noroc la copii şi adolescenţi cu vârste cuprinse între 11 şi 19 ani din România. Capitolul 5

expune două studii experimentale de prevenţie primară a jocului patologic de noroc la populaţia

şcolară. Capitolul 6 este consacrat discuţiilor generale şi concluziilor, încheind cu bibliografia şi

anexele ce cuprind instrumentele utilizate.
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CAPITOLUL 1

CLARIFICĂRI CONCEPTUALE

Jocul patologic de noroc este caracterizat printr-un discontrol impulsiv asociat cu

compulsivitate, manifestat prin recurgerea la comportamentul de joc care duce la dezadaptare în

viaţa personală, familială, şcolară. Debutul acestei afecţiuni este în copilărie sau adolescenţă.

Dependenţa circumscrie modificări comportamentale, cum ar fi nevoia de creştere a mizei jocului

de noroc pentru satisfacerea căutării de senzaţii, rezistenţă asociată cu iritabilitate şi anxietate,

preocupare faţă de joc şi sustragerea faţă de probleme prin jocul de noroc (Petry, 2001; Hollander,

Buchalter şi DeCaria, 2000).

Transformarea individului în jucător patologic se face pe parcursul unui lung proces în patru

faze care debutează în adolescenţă sau chiar în copilărie. Jucătorii dezvoltă o percepţie a controlului

iluzoriu în privinţa jocului de noroc, supraestimând posibilităţile de câştig (Langer, 1975).

Jucătorii tind să creeze legături iluzorii între evenimente care sunt de fapt independente.

Dar, chiar dacă un jucător are credinţe raţionale în legătură cu jocul în momentele în care nu joacă,

când începe jocul propriu-zis, el renunţă la credinţele raţionale.

Factorii care predispun la această tulburare sunt:

 Factorii individuali (sexul, vârsta, genetica, biologie, starea emoțională și mentală,

cognițiile, angajarea în alte comportamentele problematice)

 Factorii ce țin de familie

 Factorii ce țin de mediul social și de comunitate

Semnele şi simptomele premergătoare jocului patologic de noroc la copii şi adolescenţi
Pentru sesizarea timpurie a problemelor legate de jocurile de noroc părinţii şi cadrele

didactice pot fi atenţi la următoarele semne care ar putea duce cu gândul la evoluţia unei patologii

specifice:

1. Alocarea unui timp însemnat activităţii de joc sau reflectarea îndelungată la acesta;

2. Absenteism şcolar şi performanţe şcolare scăzute datorită jocului;

3. Alocarea tot mai frecventă a unor sume din ce în ce mai mari de bani pentru a obţine

excitaţia produsă de joc;

4. Schimbarea dispoziţiei şi apariţia stresului atunci când nu pot juca regulat sau când

încearcă să limiteze sau să stopeze jocul;

5. Promisiunile de încetare sau de reducere a frecvenţei jocului nu pot fi îndeplinite;
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6. Minciuni sau secretomanie legate de activităţile de joc;

7. Pierderea resurselor financiare şi imposibilitatea de a-şi acoperi cheltuielile legate de

joc;

8. Împrumutarea sau solicitarea de bani de la membrii familiei sau prieteni pentru a juca în

continuare;

9. Continuarea jocului cu scopul de a recupera banii pierduţi şi convingerea că se vor putea

opri din practicarea jocurilor atunci când vor putea recupera toate pierderile;

10. Jocul este o modalitate de a scăpa sau de a uita de propriile probleme;

11. Jucătorii se laudă cu câştigurile mari şi vorbesc constant despre experienţele lor

anterioare de joc;

12. Jucătorii sunt nerăbdători să pună în joc sume mari de bani;

13. Dispoziţie variabilă, de la o extremă la alta, din “culmea fericirii” până la depresie

profundă.

Jocul patologic este definit în DSM-IV(APA, 1994) şi în DSM-IV-TR (APA, 2000), ca o

“practicare inadaptată, persistentă şi repetată a jocului, satisfăcând cel puţin 5 manifestări din cele

10 propuse ca şi criterii de includere, cu condiţia ca acestea să nu apară în cadrul unui episod

maniacal. În DSM V (2013) jocul patologic de noroc a fost introdus ca singură tulburare în

categoria „tulburărilor adictive şi legate de consumul de substanţe”, subcategoria „tulburare fără

substanţă” 4 criterii întrunite din 9 fiind suficiente pentru diagnostic. S-a renunțat la itemul:

„comiterea de fapte ilegale pentru continuarea jocului”.

Consecinţele sociale pot fi la fel de severe ca şi în cazul toxicomaniilor (alcool sau heroina):

 Exmatricularea

 Pierderea familiei sau a relaţiilor cu prietenii şi colegii

 Dificultăţile financiare

Numeroase studii au ajuns la concluzia că expunerea precoce, în copilărie şi adolescenţă la

jocurile de noroc, reprezintă un factor de risc major pentru jocul de noroc patologic la vârsta adultă

(Burge şi colab., 2006).

Copiii şi adolescenţii cred că îndemânarea şi norocul au un rol important în câştigul la

jocurile de noroc. Segmentele acestea de vârstă sunt de două ori mai vulnerabile pentru că pe de o

parte prezintă abilităţi dezvoltate în utilizarea tehnologiei ce permite accesul la toate tipurile de joc

de noroc, iar pe de altă parte pentru că, fiind în dezvoltare, au o vulnerabilitate psihică. Având în

vedere aceste considerente şi faptul că studiile de prevalenţă prezintă o creştere alarmantă a ratei

jocului patologic de noroc în rândul grupei de vârstă 11-19 ani, se impun măsuri de profilaxie
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primară (Todiriţă şi Lupu, 2011c). Există o metodă foarte ingenioasă dezvoltată de specialişti în

domeniu de la Universitatea McGill din Montreal (Canada) pentru acest scop. Metoda se prezintă

sub forma unor programe care au fost concepute ca jocuri interactive pe computer pe mai multe

nivele adaptate pe vârste – pentru cei din şcoala gimnazială – „Castelul uimitor – Amazing

Chateau”, respectiv pentru liceeni „Oraşul acaparator – Hooked City”.

Jucătorii dezvoltă o percepţie a controlului iluzoriu în privinţa jocului de noroc şi pe bani,

supraestimând posibilităţile de câştig.

Factorii cognitivi care conduc la creşterea riscului pentru a dezvolta joc patologic de noroc sunt:

1. Percepţia eronată a îndemânării şi a norocului în joc

2. Iluzia controlului (Langer, 1975, Langer şi Roth 1975; Ladouceur şi colab. 1988, Delfabbro,

2004)

3. Superstiţiile şi ritualurile – atribuirea greşită a relaţiei cauză-efect între două evenimente

care survin întâmplător (Walker, 1992; Ladouceur şi Walker, 1996, Toneatto şi colab., 1997;

Joukhador şi colab., 2004)

4. Legătura eronată dintre şedinţe independente de joc

Copiii şi adolescenţii cred că îndemânarea şi norocul joacă un rol în câştigul la joc.
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CAPITOLUL 2

OBICTIVELE ŞI IPOTEZELE CERCETĂRII

Prin cercetarea de față ne-am propus să contribuim la cunoaşterea ştiinţifică în domeniul

tulburării controlului impulsului prin studii cu impact atât la nivel naţional cât şi internaţional.

Pentru măsurarea oricărui comportament avem nevoie de instrumente valide care să

surprindă fenomenul într-un mod cât mai exact şi fidel în timp. Prezenta teză a pornit tocmai de la

această premiză de a oferi cercetătorilor şi clinicienilor un instrument sau chiar două de screening şi

măsurare a jocului problemă şi patologic de noroc. Iar aceste instrumente existau în limba engleză şi

erau validate pe diferite populaţii, astfel că primul obiectiv al tezei a constat în adaptarea şi

validarea scalelor de măsurare a jocului problemă şi patologic de noroc la copii şi adolescenţi din

România:

a. SOGS-RA (South Oaks Gambling Screen – Revised for Adolescents)

b. 20 GA-RA (Gamblers Anonymous Twenty Questions - Revised for Adolescents)

Odată ce am validat două instrumente de măsurare a comportamentului de joc problemă şi

patologic de noroc am putut realiza studii de prevalenţă. Aceste studii de prevalenţă sunt necesare

pentru constatarea măsurii în care un anume comportament la risc este răspândit într-o populaţie

bine definită. Datele oferite de studiile de prevalenţă pot face argumentul unor măsuri ulterioare de

politici publice, de sănătate mintală (Lupu şi Lupu, 2013b). Fără astfel de măsurători valide şi

generalizabile la întreaga populaţie nu putem să ne dăm seama dacă este nevoie sau nu de programe

de prevenţie şi de intervenţie, iar orice ipoteză cu privire la necesitatea acestor programe ar putea fi

combătută.

Astfel, cel de-al doilea obiectiv al tezei a fost studierea prevalenţei naţionale a jocului

problemă şi patologic de noroc la copii şi adolescenţi (11-19 ani). Acest obiectiv a fost realizat

ulterior desfăşurării unui studiu de prevalenţă la nivel regional pentru a constata dacă fenomenul

jocului de noroc atât problemă cât şi patologic se manifestă şi în prezent în ţara noastră, iar apoi am

realizat studiul la nivel naţional (Studiile 3 şi 4).

Având în vedere studiile anterioare de măsurare a comportamentului de joc problemă şi

patologic de noroc şi analizând datele obţinute în urma acestor studii am putut decide dacă este

nevoie de programe de intervenţie sau de prevenţie. Sigur că avem costuri mult diminuate dacă

prevenim orice comportament la risc, şi ştim că principala preocupare a sistemului de educaţie şi de

sănătate ar trebui să fie prevenţia. Aceste argumente au fost suficiente pentru a trece la cel de-al

treilea obiectiv care a fost realizat prin desfăşurarea a două studii de prevenţie primară. Studiul 5 a
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avut ca obiectiv compararea eficacităţii educaţiei raţional emotive şi comportamentale (REE) cu

programul de prevenţie specific jocului patologic de noroc (INFORMARE) cu impact asupra

cunoştinţelor elevilor despre jocurile de noroc (iluzia controlului, atitudini şi cogniţii eronate despre

jocurile de noroc). Ipoteza de la care am pornit studiul a fost aceea că INFORMAREA este mai

eficace decât REE în îmbunătăţirea cunoştinţelor elevilor despre jocurile de noroc (iluzia

controlului, atitudini şi cogniţii eronate despre jocurile de noroc).

Studiul 6 a avut ca obiectiv compararea eficacităţii educaţiei raţional emotive şi

comportamentale (REE) combinată cu programul de prevenţie a jocului patologic de noroc

(Amazing Chateau - AC) cu educaţia raţional emotivă şi comportamentală (REE) singură pe termen

lung cu impact asupra cunoştinţelor elevilor despre jocurile de noroc (iluzia controlului, atitudini şi

cogniţii eronate despre jocurile de noroc). Ipoteza de la care am plecat a fost că AC împreună cu

REE este mai eficace decât REE în îmbunătăţirea cunoştinţelor elevilor despre jocurile de noroc

(iluzia controlului, atitudini şi cogniţii eronate despre jocurile de noroc).
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CAPITOLUL 3

Studiul A - VALIDAREA INSTRUMENTELOR DE MĂSURARE A JOCULUI

PROBLEMĂ ŞI PATOLOGIC DE NOROC LA COPII ŞI ADOLESCENŢI
Prin aceste studii: 1 şi 2, ne-am propus adaptarea şi validarea scalelor pentru screeningul şi

măsurarea jocului problemă şi patologic de noroc la copii și adolescenți urmărind normele în

vigoare conform Hambleton, 1994; Hambleton și Patsula, 1998; Geisinger, 1994 și constă în

următorii pași:

1. Traducerea și retroversiunea scalelor

a. Traducerea în limba română a scalelor

b. Retroversiunea scalelor

c. Evaluarea discrepanțelor dintre variantele originale și cele obținute prin

retroversiune

2. Analiza fidelității măsurătorilor raportate la versiunile originale

3. Stabilirea normelor pentru populația generală

4. Analiza validității măsurătorilor raportate la versiunile originale

5. Compararea normelor cu cele obținute în alte studii de validare

Validarea South Oaks Gambling Scale – Revised For Adolescents (SOGS-RA) - Scala de

măsurare a jocului de noroc revăzută pentru adolescenţi South Oaks – studiul 1

Metodologie

Participanţi

Eșantionul pentru adaptarea scalei SOGS-RA a cuprins un număr de 197 copii și

adolescenți. Dintre aceștia 63.95% au fost băieți, vârsta medie a întregului eşantion fiind de 15.51

ani cu o abatere standard de 2.36. Media vârstei la băieți a fost de 15.93 cu o abatere standard de

2.33, iar la fete de 14.76 cu o abatere standard de 2.24.

Procedura

Scala a fost împărțită studenților și masteranzilor de la psihologie provenind din diverse

regiuni ale țării. Aceștia au fost instruiți pentru aplicarea chestionarelor menționându -le

participanților că studiul dorește să constate măsura în care copiii și adolescenții practică jocuri de

noroc, care sunt acestea și cum se manifestă ei înainte, în timpul și după joc. Au fost pregătite 250

de chestionare însă unele chestionare nu au fost completate în totalitate sau nu îndeplineau

condițiile de eligibilitate fiind eliminate. Au fost completate 78.8% dintre acestea.



11

Analiza datelor

Analiza fidelității - Consistența internă

Pentru analiza consistenței interne a SOGS-RA a fost calculat coeficientul alfa Cronbach.

Tabelul 4 prezintă valorile consistenței interne pentru varianta în limba română a scalei. Valorile

alfa Cronbach obținute pentru varianta originală în limba engleză sunt între 0.81 la băieți respectiv

0.76 la fete (Poulin, 2002), iar pentru varianta în limba lituaniană alfa Cronbach a fost de 0.75

(Skokauskas şi colab., 2009).

Tabelul 4
Valorile coeficientului alfa Cronbach pentru SOGS-RA

Alfa Cronbach
Alfa Cronbach pe baza
itemilor standardizați Nr de itemi

Sex masculin .878

Sex feminin .859

Total .881 .887 12

Din analiza valorii coeficientului de consistență internă se poate observa că acesta este

ridicat – 0.88 pentru sexul masculin, respectiv 0.86 pentru sexul feminin ceea ce probează

adecvanţa scalei. Valoarea alfa este dependentă de numărul de itemi care alcătuiesc o scală, în cazul

scalelor alcătuite dintr-un număr mai mic de itemi consistența internă este, de regulă, mai scăzută

comparativ cu scalele alcătuite din mai mulți itemi. În cazul instrumentului nostru consistența

internă este ridicată, având doar 12 itemi care se cotează.

Analiza validității - Validitatea de criteriu

Măsura în care rezultatul la un test corelează cu performanțe sau standarde recunoscute

(numite criterii) circumscrie validitatea de criteriu a unui test. Validitatea de criteriu poate fi

investigată prin calculul validității concurente. Validitatea de criteriu presupune obținerea scorurilor

la criteriu aproximativ în același timp cu scorurile la test. În cazul validității concurente este vorba

tot de o predicție, dar la aceasta se ajunge pe o cale puțin diferită față de cea urmată în studierea

validității predictive (Cronbach, 1970). Distincția dintre validitatea predictivă și cea concurentă nu

se bazează pe relația temporală dintre test și criteriu, ci mai ales pe obiectivele testării. Astfel, în

timp ce validitatea concurentă are ca scop rezolvarea de probleme privind starea actuală a

subiectului, validitatea predictivă vizează evoluția sa în viitor. Diferența între cele două tipuri de

validități poate fi sumarizată astfel: ”Va deveni acest participant jucător patologic?” (validitate

predictivă) și ”Este participantul jucă tor patologic?” (validitate concurentă).

Validitatea concurentă se obține prin corelarea cu rezultatele obținute la instrumente deja

validate care măsoară aceeași dimensiune.

Au fost utilizate două grupe de copii și adolescenți: un grup de copii fără probleme cu jocul

de noroc selectați din școli și licee și un grup de copii și adolescenți cu diagnostic de joc patologic
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de noroc, diagnostic pus de un medic psihiatru pe baza criteriilor DSM-IV TR (cazurile sunt

diagnosticate în Clinica de Psihiatrie pediatrică Cluj-Napoca).

Corelația dintre diagnosticul conform DSM-IV TR ca variabilă criteriu și scorurile obținute

la SOGS-RA este de 0.87, fiind considerată o corelație puternică între cele două instrumente. Astfel,

corelația Pearson obținută (r=0.87, p<0,01) indică o validitate bună, o relație semnificativă între

scorurile la SOGS-RA și criteriul independent (DSM-IV TR).

Coeficientul standardizat de regresie obținut este β= 0.873 . Coeficientul de determinare

(R2=0.76) obținut, cu o eroare standard de estimare de ε= 1.283, indică procentul de variație din

variabila dependentă determinat de variația variabilei independente. Cu alte cuvinte 76% din

varianța scorurilor la SOGS-RA poate fi explicată de apartenența la un diagnostic pe baza criteriilor

DSM-IV TR.

În prima etapă am utilizat analiza de varianță unifactorială (ANOVA) pentru a vedea dacă

există diferențe semnificative între cele două categorii de subiecți din studiu (jucători respectiv non -

jucători).

Tabelul 9
ANOVA univariată pentru SOGS-RA
Variabila dependentă: SOGS-RA

Sursa
Tipul III Suma

pătratelor gl Media pătratelor F Semnif.

Modelul ajustat 1024.174a 1 1024.174 622.037 .000

Intercept 1365.210 1 1365.210 829.167 .000

DSM-IV TR Diagn. 1024.174 1 1024.174 622.037 .000

Eroarea 321.064 195 1.646

Total 1793.000 195

Totalul ajustat 1345.239 196
a. R pătrat =.761 (R pătrat ajustat =.760)

Varianțele scorurilor la SOGS-RA au fost semnificativ diferite (Raportul F1,195=622.037,

p=0.000), astfel că media scorurilor obținute de non-jucători la SOGS-RA a fost semnificativ

diferită de media scorurilor obținute de jucători la SOGS-RA.

Validitatea de construct

Analiza factorială este frecvent folosită pentru a stabili validitatea de construct a unei scale.

Aceasta este o procedură statistică pentru a descoperi un număr mai mic de variabile latente (sau

factori) prin studiul covariației (sau al corelației) unor variabile observate (Long, 1983). Scopul

analizei factoriale în acest studiu a fost de a descrie analiza factorială exploratorie a celor 12 itemi

din SOGS-RA.

Trebuie precizat, în acest context, că analiza statistică a factorilor a fost dublată de o analiză

a conținutului fiecărui item, astfel încât decizia finală de a plasa un item în cadrul unei dimensiuni



13

s-a făcut numai dacă există o legitimitate dublă, statistică și conceptuală pentru apartenența fiecărui

item la un factor. Analiza factorială utilizând rotaţia Varimax evidenţiază existenţa a 4 factori.

În continuare ne-a interesat o analiză calitativă a itemilor, care să confirme existenţa în plan

conceptual a unei apropieri a itemilor sugerată de analiza statistică a răspunsurilor. Scala are 16

itemi în total, iar itemii de la 5 la 16 sunt cei cotaţi. Primii 4 itemi se referă la tipurile de jocuri

practicate, la sumele puse în joc şi la comportamentul de joc al părinţilor şi aparţinătorilor. Pe baza

analizei conţinutului am constatat că analiza componentelor principale a Factorului 1 a inclus

consecințe ale jocului de noroc excesiv cu impact în sfera socială a individului, astfel, vom numi

Factorul 1 consecințe sociale, care cuprinde itemii 13, 7, 15, 9. Factorul 2 cuprinde itemii 10, 8, 12

și 11 care se referă cu precădere la emoțiile individului și la incapacitatea sa de a se autoregla

emoțional. În consecință considerăm cel de-al doilea factor ca fiind reglarea emoțională. Cel de-al

treilea factor se referă la susținerea financiară a jocului de noroc prin împrumuturi. Factorul 3

cuprinde itemii 14 și 16 – finanțarea jocului. Factorul care cuprinde itemii 5 și 6 se referă la

încercări de a ascunde adevărul cu privire la rezultatele jocului și la revenirea pentru schimbarea

rezultatelor nefavorabile – recuperarea banilor. Acest factor se poate numi salvarea aparențelor.

Considerăm că putem vorbi despre aceşti 4 factori care compun scala întrucât în plan conceptual

există diferenţe sensibile între ele.

Construirea normelor

Pornind de la grupele de vârstă cuprinse în forma originală a scalei (Winters, Stinchfield și

Fulkerson, 1993a), de la 12 la 17 ani, am regândit eșantionul nostru incluzând și copiii cu vârste de

11 ani, prezenți în clasele a VI-a deoarece studiile arată că vârsta la adulții cu joc patologic de noroc

încep să joace de la vârsta de 10-11 ani (Gupta și Derevensky, 1998, Wynne şi colab., 1996). De

asemenea am adăugat adolescenții cu vârste de peste 17 ani (respectiv 18 și 19 ani), prezenți în

România în număr destul de mare în clasele a XII-a și a XIII-a. În studiile lui Winters, Stinchfield și

Fulkerson, (1993a) eșantionul acoperea populația școlară din gimnaziu la finalul liceului, cunoscut

fiind faptul că există diferențe între sistemul de învățământ românesc și cel american.

În stabilirea nivelurilor s-a recurs la utilizarea unor scoruri de secționare în acord cu cele

utilizate în prezent în literatura de specialitate pentru diferențierea participanților cu joc problemă

de noroc de cei aflați la risc și de non-jucători.

Punctajul final se constituie pe baza însumării valorilor de 1 de la fiecare item care

alcătuiește scala, valoare atribuită răspunsurilor afirmative.

S-a realizat analiza normelor pentru populația generală. Orice persoană care utilizează

SOGS-RA poate raporta răspunsurile copilului, respectiv adolescentului la acest eșantion,

interpretarea făcându-se în funcție de încadrarea într-o categorie.
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Dat fiind faptul că scorurile participanților au fost diferite semnificativ, în sensul că grupul

participanților cu joc de noroc, fie la risc, fie problemă, au obținut scoruri semnificativ mai mari la

SOGS-RA decât grupul participanților non-jucători putem spune că această scală reușește să

diferențieze între clinic/jucător problemă, subclinic/jucător la risc și fără simptomatologie/non-

jucător.

Scala conține 16 itemi dintre care primii 4 se referă la tipurile de joc practicate de-a lungul

vieții, respectiv în ultimele 12 luni, la suma de bani maximă cheltuită la un joc, la comportamentul

de joc al părinților sau aparținătorilor și la aprecierea jocului realizat de părinți. Însă pentru scorul

final vom cota itemii de la 5 la 16 astfel:

- Itemul 5 va fi considerat pozitiv și se va acorda 1 punct dacă răspunsul este ”de fiecare dată”

sau ”de cele mai multe ori”, respectiv 0 puncte dacă răspunsul este ”uneori” sau ”niciodată”

- Itemii de la 6 la 16 vor primi câte 1 punct pentru fiecare răspuns afirmativ.

Astfel numărul total de răspunsuri pozitive este 12, având un scor total posibil între 0 și 12

puncte. Acest scor va fi raportat la Tabelul de mai jos realizându-se încadrarea într-o anumită

categorie.

Tabelul 15
Încadrarea pe categorii de jucători conform rezultatelor la SOGS-RA
Scorul la SOGS-RA 0 – 1 2 – 3 ≥ 4
Categoria la risc Jucător non problemă Jucător care se află la

risc de a dezvolta joc
problemă de noroc
sau joc patologic de
noroc

Jucător problemă sau
patologic de noroc

Discuții şi concluzii
În adaptarea și validarea prezentei scale de măsurare a jocului de noroc la copii și

adolescenți am urmat etapele bine-cunoscute de traducere, retroversiunea, stabilirea fidelității și a

validității scalei, am comparat normele cu cele deja existente în literatura de specialitate, respectând

normele propuse de Hambleton, 1994; Hambleton și Patsula, 1998; Geisinger, 1994.

Urmând aceste etape am recurs la colectarea datelor și la analiza lor. Am realizat analiza

factorială a datelor și am extras factorii relevanți. Am obținut 4 factori (rezultaț i din analiza

valorilor eigenvalue peste 1). Scala prezintă o consistența internă crescută (alfa Cronbach 0.88

pentru sexul masculin și.86 pentru sexul feminin). Corelația Pearson obținută (r=0.87, p<0,01)

indică o validitate bună, o relație semnificativă între scorurile la SOGS-RA și criteriul independent

(DSM-IV TR).

Validitatea predictivă a testului a fost investigată pe baza analizei de regresie lineară simplă,

urmărindu-se relația dintre scorurile la SOGS-RA și criteriile de diagnostic pe baza DSM-IV TR.
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Rezultatele obținute (R2=0.76) indică faptul că o proporție mare din varianța scorurilor la SOGS-

RA poate fi explicată de varianța la criteriile de diagnostic conform DSM-IV TR. De asemenea,

scorul la SOGS-RA ne permite stabilirea nivelului de joc de noroc, prin raportarea la normele

obținute.

În stabilirea acestor niveluri s-a recurs la utilizarea unor scoruri de secționare în acord cu

cele utilizate în prezent în literatura de specialitate. Pe baza rezultatelor obținute putem concluziona

că SOGS-RA este un instrument valid care poate fi utilizat în evaluarea nivelului de joc de noroc la

copii și adolescenți între 11 și 19 ani.

Scopul prezentului studiu a fost de adaptare și validare a scalei de măsurare a jocului

problemă la copii și adolescenți cu vârste cuprinse între 11 și 19 ani, iar analiza și interpretarea

datelor adunate susțin utilitate diagnostică a scalei SOGS-RA.

Limitele prezentului studiu constau în structura asimetrică a eșantionului pentru adaptarea și

validarea SOGS-RA. Totuși, în ceea ce privește numărul participanților la studiul de validare acesta

îndeplinește condiția de minim 5 ori numărul itemilor (12 itemi), chiar dacă ar fi să considerăm

eșantioanele separat pe sexe – fiind 71 de fete și 126 de băieți.

Pornind de la limitele enunțate, propunem ca direcții viitoare de studiu mărirea eșantionului

și realizarea acestuia pe criteriul simetriei între sexe. De asemenea, ne propunem ca în momentul

validării pe populația românească și a altor instrumente care măsoară jocul de noroc să realizăm

studiul validității concurente.

Validarea 20 GA-RA - Cele 20 de întrebări ale jucătorilor anonimi revăzute pentru

adolescenţi - studiul 2

Metodologie

Participanţii

Eșantionul pentru adaptarea scalei 20 GA -RA a cuprins un număr de 165 copii și adolescenți

cu vârste cuprinse între 11 și 19 de ani. Dintre aceștia 50.3 % au fost fete, vârsta medie fiind de

15.35 ani cu o abatere standard de 2.18. Media vârstei la băieți a fost de 15.61 cu o abatere standard

de 2.30, iar la fete de 15.08 cu o abatere standard de 2.04.

Procedura

Studenții în anul III şi de la două masterate la psihologie au fost instruiți pentru aplicarea

chestionarelor. Aceștia au selectat copii și adolescenți din școli din județele Transilvaniei la care au

avut acces menționându-le participanților că studiul dorește să constate măsura în care copiii și

adolescenții practică jocuri de noroc, și dacă practică, atunci în ce condiții și cu ce consecințe o fac.
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Rata de returnare a chestionarelor cu răspunsuri complete dintre-un număr de 200 de chestionare

aplicate a fost de 82.5% - 165.

Analiza datelor

Analiza fidelității - Consistența internă

Pentru analiza consistenței interne a 20 GA-RA am calculat coeficientul alfa Cronbach –

0.92 pentru sexul masculin, 0.96 pentru sexul feminin. Coeficientul de consistență internă pentru 20

GA-RA este ridicat – 0.94, ca și în cazul variantei în limba engleză pentru adulți, ceea ce arată o

fidelitate bună a scalei.

Analiza validității - Validitatea de criteriu - predictivă
Au fost utilizate două grupe de copii și adolescenți: un grup de copii fără probleme cu jocul

de noroc selectați din școli și licee și un grup de copii și adolescenți cu diagnostic de joc problemă

de noroc, respectiv joc patologic de noroc, diagnostic pus de un medic psihiatru (cazurile sunt

diagnosticate în Clinica de Psihiatrie pediatrică Cluj-Napoca). În eșantionul nostru sunt 30 de copii

și adolescenți cu diagnostic de joc patologic de noroc realizat conform criteriilor DSM-IV TR

(minim 5 din cele 10 criterii de diagnostic).

Corelația dintre diagnosticul conform DSM-IV TR ca variabilă criteriu și scorurile obținute

la 20 GA-RA este de 0.89, fiind considerată o corelație puternică între cele două instrumente.

Astfel, corelația Pearson obținută (r=0.89, p<0,01) indică o validitate bună, o relație semnificativă

între scorurile la 20 GA-RA și criteriul independent (DSM-IV TR).

Corelația dintre scorurile la SOGS-RA ca variabilă criteriu și scorurile obținute la 20 GA-

RA este de 0.97, fiind considerată o corelație foarte puternică între cele două instrumente. Astfel,

corelația Pearson obținută (r=0.97, p<0,01) indică o validitate concurentă bună, o relație

semnificativă între scorurile la 20 GA-RA și criteriul independent (SOGS-RA).

Validitatea predictivă a testului a fost investigată pe baza analizei de regresie lineară simplă,

urmărindu-se relația dintre scorurile la 20 GA-RA și criteriile de diagnostic pe baza DSM-IV TR,

respectiv relația dintre scorurile la 20 GA-RA și scorurile la SOGS-RA.

În prima analiză coeficientul de regresie nestandardizat obținut este 0.897. Coeficientul

standardizat de regresie obținut este β= 0.804 . Coeficientul de determinare (R2=0.805) obținut, cu

o eroare standard de estimare de ε= 2.130, indică procentul de variație din variabila dependentă

determinat de variația variabilei independente. Cu alte cuvinte 81% din varianța scorurilor la 20

GA-RA poate fi explicată de apartenența la un diagnostic pe baza criteriilor DSM-IV TR.

În cea de-a doua analiză coeficientul de regresie nestandardizat obținut este 0.972.

Coeficientul standardizat de regresie obținut este β= 0.944. Coeficientul de determinare (R2=0.944)

obținut, cu o eroare standard de estimare de ε= 1.137, indică procentul de variație din variabila
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dependentă determinat de variația variabilei independente. Cu alte cuvinte 94% din varianța scorurilor

la 20 GA-RA poate fi explicată de apartenența la categoria stabilită în urma măsurării cu SOGS-RA.

Pentru varianta în limba română a 20 GA-RA am analizat măsura în care scala poate să

discrimineze pe baza unui criteriu (diagnosticul psihiatric conform DSM-IV TR) între copii de nivel

I – cu joc de socializare, de nivelul II - joc problemă de noroc și de nivelul III - joc patologic de

noroc. Pentru a vedea în ce măsură scala discriminează între jucători patologici de noroc și non-

jucători am apelat la analiza Receiver Operating Characteristics (ROC) care poate evidenția

valoarea discriminativă a itemilor scalei 20 GA-RA între categoriile de populație luate în analiză. În

prima etapă am utilizat analiza de varianță unifactorială (ANOVA) pentru a vedea dacă există

diferențe semnificative între cele două categorii de subiecți din studiu (jucători respectiv non-

jucători).

Varianțele scorurilor la 20 GA-RA au fost semnificativ diferite (Raportul F1,163=672.629,

p=0.000), astfel că media scorurilor obținute de non-jucători la 20 GA-RA a fost semnificativ

diferită de media scorurilor obținute de jucători la 20 GA-RA. Rezultatele sunt similare cu cele

obţinute la SOGS-RA.

Valoarea prag optimă pentru 20 GA-RA la care aceasta discriminează cel mai bine între

populaţia de jucători patologici de noroc (care ne interesează în mod special aplicând aceaasta

scală) și celelalte catergorii de jucători sau non-jucători este de 7 puncte, valoare la care scala

prezintă o sensibilitate de 0.8 (adevărați pozitivi/adevărați pozitivi+falși negativi, adică 24/30) şi o

specificitate de 1 (adevărați negativi/adevărați negativi+falși pozitivi, adică 135/135).

Tabelul 26
Acuratețea cu care 20 GA-RA discriminează între jucători patologici și celelalte categorii de
jucători

Scorul la 20 GA-RA Diagnostic DSM-IV TR Total rânduri

NU DA

< 7
+7

135TN 6FN 141

0FP 24TP 24

Total 135 30 165
Acuratețea cu care SOGS -RA face clasificările – indici - sensibilitate: 24/30=0.8; specificitatea: 135/135=1; rata falși
pozitiv: 0/24=0; rata falși negativ: 6/135=0.04

Dat fiind faptul că scorurile participanților au fost diferite semnificativ, în sensul că grupul

participanților cu joc de noroc, fie la problemă, fie patologic, au obținut scoruri semnificativ mai

mari la 20 GA-RA decât grupul participanților non-jucători, putem spune că această scală reușește

să diferențieze între jucător patologic, jucător problemă și fără simptomatologie/non -jucător.
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Validitatea de construct

Analiza factorială este frecvent folosită pentru a explora validitatea de construct a unei scale.

Aceasta este o procedură statistică pentru a descoperi un număr mai mic de variabile latente (sau

factori) prin studiul covariației (sau al corelației) unor variabile observate (Long, 1983). Scopul

analizei factoriale în acest studiu a fost de a descrie analiza factorială exploratorie a celor 20 de

itemi din 20 GA-RA.

Toți itemii încarcă pe un singur factor. Un singur item – 11 – are o încărcare mai mică de

0.5 (0.36).

Construirea normelor

Scorul s-a construit pe baza însumării valorilor de 1 la fiecare item la care s-a răspuns

afirmativ. S-a realizat analiza normelor pentru populația generală interpretarea făcându-se în funcție

de încadrarea într-o categorie din cele trei. Am avut două cut-off points din literatura de specialitate

– 2 pentru joc problemă de noroc și 7 pentru joc patologic de noroc.

Scala conține 20 de itemi cotați pe o scală dihotomică. Pentru fiecare răspuns afirmativ se

obține un punct. Astfel numărul maxim de puncte poate fi 20, iar minim 0. Acest scor va fi raportat

la Tabelul de mai jos realizându-se încadrarea într-o anumită categorie la risc.

Tabelul 29
Încadrarea pe categorii de jucători în urma răspunsurilor la 20 GA-RA
Scorul la 20 GA-RA 0 – 1 2 - 6 ≥ 7
Categoria la risc Joc de

socializare/non-
jucător

Joc problemă de
noroc

Joc patologic de noroc

Discuții şi concluzii
Am realizat analiza factorială a datelor, am extras factorii relevanți și am obținut un singur

factor (rezultat din analiza valorilor eigenvalue mai mari ca 1); consistența internă a scalei pentru

populaţia românească cu vârste cuprinse între 11 şi 19 ani (r=0.94) este crescută. Toate acestea

demonstrează că 20 GA-RA este un instrument fidel și valid de evaluare a jocului patologic şi

problemă de noroc la copii și adolescenți între 11 și 19 ani în populaţia românească. Pentru această

scală am reușit să stabilim și validitatea concurentă cu un r=0.98 comparând scorurile cu cele

obținute de același eșantion la SOGS-RA.

În adaptarea și validarea prezentei scale de măsurare a jocului de noroc la copii și

adolescenți am urmat etapele bine-cunoscute de traducere, retroversiunea, stabilirea fidelității și a

validității scalei, am comparat normele cu cele deja existente în literatura de specialitate, respectând

normele propuse de Hambleton, 1994; Hambleton și Patsula, 1998; Geisinger, 1994.

Urmând aceste etape am recurs la colectarea datelor și la analiza lor. Am realizat analiza

factorială a datelor și am obținut un singur factor (rezultat din analiza valorilor eigenvalue mai mari
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ca 1). Scala prezintă o bună consistența internă (alfa Cronbach .94, respectiv.92 pentru sexul

masculin și.97 pentru sexul feminin). Validitatea de criteriu a fost investigată prin calculul

validității concurente (prin corelarea cu scorurile la SOGS-RA). Astfel, corelația Pearson dintre 20

GA-RA și DSM-IV TR a fost r=0.89, p<0,01; corelaţia dintre 20 GA-RA și SOGS-RA r=0.97 ceea

ce indică o validitate concurentă bună, o relație semnificativă între scorurile la 20 GA-RA și DSM-

IV TR, respectiv SOGS-RA (criterii independente).

Validitatea predictivă a testului a fost investigată folosind analiza de regresie lineară simplă,

urmărindu-se relația dintre scorurile la SOGS-RA și criteriile de diagnostic pe baza DSM-IV TR.

Rezultatele obținute (R2=0.80) indică faptul că o proporție mare din varianța scorurilor la 20 GA-

RA poate fi explicată de varianța la criteriile de diagnostic conform DSM-IV TR. De asemenea,

scorul la 20 GA-RA ne permite stabilirea nivelului de joc de noroc, prin raportarea la normele

obținute.

În stabilirea acestor niveluri s-a recurs la utilizarea unor scoruri de secționare în acord cu

cele utilizate în prezent în literatura de specialitate. Pe baza rezultatelor obținute putem concluziona

că 20 GA-RA este un instrument valid care poate fi utilizat în evaluarea nivelului de joc de noroc la

copii și adolescenți români cu vârste cuprinse între 11 și 19 ani.

Scopul prezentului studiu a fost de adaptare și validare a scalei de măsurare a jocului

problemă la copii și adolescenți cu vârste cuprinse între 11 și 19 ani, iar analiza și interpretarea

datelor adunate susțin utilitate diagnostică a scalei 20 GA-RA.

Prezentul studiu a folosit un eșantion echilibrat din punctul de vedere al simetriei

participanților pe sexe – fiind o limită considerată ca urmare a studiului anterior.

Limitele prezentului studiu se referă la faptul că nu există termeni de comparație a calităților

psihometrice a variantei adaptate pentru copii și adolescenți cu vârste cuprinse între 11 și 19 ani –

20 GA-RA. Această variantă realizată de noi, prin adaptări multiple ale variantei 20 GA realizate

pentru adulți și adaptate pentru adolescenți și de către studiile din străinătate, necesită replicări.

Cercetătorii (Derevensky şi colab., 2000) prezintă rezultatele psihometrice pentru tineri cu vârste

cuprinse între 16 și 20 ani. O altă limită a studiului se referă la faptul că acest instrument se

autoaplică, astfel că nivelul de subiectivitate este destul de mare. Dacă luăm în considerare și faptul

că jucătorii patologici și cei problemă de noroc au ca și caracteristică distorsionarea realității (mint

mai mult decât media populației) atunci rezultatele trebuie privite cu mare atenție în sensul că ei vor

raporta realitatea mai puțin grav decât este.

Direcțiile viitoare impun replicări ale studiului de validare a 20 GA-RA. De asemenea, s-ar

putea realiza instrumente ce ar putea fi aplicate aparținătorilor, mai ales că de regulă jucătorii nu

caută din propria inițiativă ajutorul de specialitate, fiind o tulburare egosintonă.
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CAPITOLUL 4

Studiul B - STUDII DE PREVALENŢĂ A JOCULUI PATOLOGIC ŞI

PROBLEMĂ DE NOROC LA COPII ŞI ADOLESCENŢI

În 1996, Walker şi Dickerson realizează o analiză critică a studiilor de prevalenţă a jocului

patologic şi a jocului problemă de noroc. Se pare că până în 1996 nu au fost găsite studii de

prevalenţă care să respecte definiţia menţionată şi de autori – procentul de cazuri de joc patologic de

noroc ce apare într-o comunitate la un moment dat. Un tip frecvent de eroare întâlnit în mai toate

studiile analizate critic este cel al formulării întrebărilor – acestea se referă la apariţia fenomenelor

vreodată în viaţă şi nu la manifestarea lor în prezent – ceea ce duce la supraestimarea prevalenţei

jocului patologic de noroc în societate. O a doua mare eroare este nevoia studiilor de a specifica la

final dacă participantul este sau nu este jucător patologic de noroc. Unele studii au început să

folosească South Oaks Gambling Screen, instrument la care mai era nevoie în 1996 să se face studii

ale valorilor psihometrice. Totuşi, majoritatea studiilor folosind acelaşi instrument de screening

oferă posibilitatea comparării rezultatelor la nivel internaţional.

Mai apoi Hayer în 2012 a făcut o metaanaliză cu privire la studiile care analizează

prevalenţa jocului patologic de noroc la adolescenţii europeni (Tabelul 30)

Tabelul 30
Studii europene asupra prevalenţei jocului patologic de noroc la copii şi adolescenţi cu
eşantion ≥ 500 (Hayer, 2012)

Studiu/Ţara Instrument de
evaluare

Caracteristici eşantion
(toţi elevi)

Prevalenţa
jucătorilor la risc

Prevalenţa jocului
problemă de noroc

Fisher (1999)
Anglia / Ţara Galilor

DSM-IV-MR-J*
9774

12-15 ani
- 5.6%

Ipsos Mori (2009)
Anglia / Ţara Galilor / Scoţia DSM-IV-MR-J

8958
11-15 ani

3.4% 2.0%

Johansson şi Götestam (2003)
Norvegia

DSM-IV**
3.237

12-18 ani
3.5% 1.8%

Lupu şi Todiriţă (2012)
Romania

20 GA-RA***
1032

11-19 ani
23.5% 3.5%

Moodie şi Finnigan (2006)
Scotia

DSM-IV-J
2043

11-16 ani
15.1% 9.0%

Ólason şi colab., (2006)
Islanda

SOGS-RA**** /
DSM-IV-MR-J

3511
13-15 ani

4.1/3.7% 2.8/1.9%

Skokauskas şi Satkeviciute
(2007)

Lituania

SOGS-RA/DSM-
IV-MR-J

835
10-18 ani

10.5/9.1% 5.2/4.1%

Villella şi colab., (2011)
Italia

SOGS-RA
2853

13-20 ani
- 7.0%

* DSM-IV-MR-J – Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders – 4th edition – Mutiple Response – for Juvenile
**DSM-IV - 3-4 puncte - jucător la risc de risc şi ≥5 – jucător patologic de noroc;
***20 GA-RA- 20 Gamblers Anonymous Questions – Revised for Adolescents (versiune în limba română) - Cele 20 de
întrebări ale Jucătorilor Anonimi din S.U.A. - ≥7 – jucător patologic de noroc;
****SOGS-RA- The South Oaks Gambling Screen-Revised for Adolescents
(2-3- jucător la risc; >sau =4 –jucător problemă sau patologic);
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Studiul de prevalenţă la nivel regional - studiul 3

Introducere

În diferite ţări europene specialiştii au coordonat studii de prevalenţă a jocului problemă sau

patologic de noroc la nivel naţional sau regional (Griffiths, 2009, Lupu şi Todiriţăă, 2013c).

Rezultatele acestor studii sugerează că jocul problemă de noroc în rândul adolescenţilor este mai

frecvent decât în rândul adulţilor (Derevensky şi Gupta, 1996; Griffiths, 2009; Johansson şi

Götestam, 2003; Lesieur şi Klein, 1987; Moodie şi Finnigan, 2006; Olason şi Gretarsson, 2009;

Rossow şi Hansen, 2003; Shaffer şi Hall, 1996; Stinchfield, Cassuto, Winters, şi Larimer, 1997;

Wood şi Griffiths, 1998, Jacobs, 1987; Wynne, Smith, şi Jacobs, 1996). Deşi prevalenţa jocului

problemă de noroc la adolescenţi este mai mare decât la adulţi mulţi dintre participanţii la aceste

studii erau recrutaţi la nivel local şi /sau erau eşantioane de convenienţă sau nereprezentative.

Direcţiile studiilor viitoare ar trebui să urmeze procedura standardizată şi să folosească eşantioane

reprezentative pentru date de prevalenţă relevante.

Studiul 3 are ca obiectiv stabilirea prevalenţei jocului problemă şi patologic de noroc, însă la

nivel regional pentru a constata dacă fenomenul jocului de noroc atât problemă cât şi patologic se

manifestă în ţara noastră.

Metodologie

Participanţii
Participanţii la acest studiu (N=1032, 65.57% de sex masculin şi 34.43% de sex feminin) au

fost selectaţi pe criteriul convenienţei. Participanţii au avut vârste cuprinse între 11 şi 19 ani. Dintr-o

listă de şcoli din judeţele Cluj şi Harghita la care aveam acces am selectat aleatoriu câteva în care am

aplicat chestionarele. În ceea ce priveşte caracteristicile demografice ale judeţului Cluj, populaţia totală
este de 702775 persoane – 13.9% fiind cu vârste între 10 şi 19 ani, iar a judeţului Harghita de 32622 –
15.3% fiind cu vârste cuprinse între 10 şi 19 ani (www.insse.ro). Şcolile participante au primit câte un
raport în care se specifica procentul de tineri care practică jocul de noroc la nivel problemă şi la nivel

patologic. Alte recompense nu au fost practicate. Principalelor şcoli li s-a propus să se înroleze într-un

studiu experimental al unui program de prevenţie a jocurilor de noroc.
Procedura şi instrumentele

Adolescenţii au completat 20 GA-RA şi alte 20 de întrebări. Primele 20 de întrebări din 20
GA-RA se referă la comportamentul de joc de noroc şi la consecinţele acestuia, iar celelalte 20 de

întrebări se referă la vârstă, sex, descrierea familiei, veniturile pe familie, şcoala, clasa, rezultatele
şcolare, absenteismul, motivul pentru care joacă jocuri de noroc, consumul de droguri, jocurile de
noroc favorite şi frecventate, suma maximă pariată la o şedinţă de joc de noroc (Lupu şi Todiriţă,
2010, 2013).
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Analiza datelor

Dintre toţi participanţii la studiu (N=1032) 753 (72.96%) joacă ocazional, fără a prezenta

probleme. Diferenţa pe sexe s-a manifestat aşa cum ne-am aşteptat, sexul masculin fiind mai

implicat în jocul patologic (91.66% dintre jucătorii patologici de noroc) mai mult decât sexul

feminin (8.33% dintre jucătorii patologici de noroc).

Studiul a făcut posibilă împărţirea eşantionului în 3 grupe potrivit rezultatelor obţinute la 20

GA-RA:

Nivelul 1 - 0-1 puncte - non-jucători/jucători ocazionali

Nivelul 2 - 2-6 puncte - jucători problemă de noroc

Nivelul 3 - ≥ 7 puncte – jucători patologici de noroc

Tabelul 32
Categorii de jucători de noroc

Masculin Feminin Total (%)
Nivelul 1 437 316 753 (72.96%)
Nivelul 2 200 43 243 (23.54%)
Nivelul 3 33 3 36 (3.48%)
Total 670 362 1032 (99.98%)

Notă. Nivelul 1 = Joc ocazional; Nivelul 2 = Joc problemă de noroc; Nivelul 3 = Joc patologic de noroc

Tabelul 33
Cele mai frecvente jocuri practicate de jucătorii patologici de noroc (N=36)
Săptămânal Numărul de jucători

(%)
Uneori Numărul de

jucători (%)

1.Pariuri sportive/Slot
machines (jocuri
electronice)

13 (36.11) 1.Jocul de cărţi pe bani 15 (41.66)

2.Loto/Cazino
online/Pariuri la biliard

9 (25) 2.Pariuri sportive/Bilete
răzuibile/Loto

13 (36.11)

3.Roleta/Black- jack 8 (22.22) 3. Pariuri la biliard 11 (30.55)

4. Jocul de cărţi pe bani 6 (16.66) 4. Cazino online 10 (27.77)

5.Jocul de zaruri de bani 4 (11.11) 5.Slot machines (jocuri
electronice)

9 (25)

6.Roleta/Black- jack 6 (16.66)

7. Jocul de zaruri de bani 5 (13.88)
8.Poker 2 (5.55)

Am fost interesaţi de asocierea jocurilor de noroc cu consumul de substanţe. Cea mai

frecventă asociere a fost cea cu alcoolul în 24 dintre cele 36 de cazuri de joc patologic de noroc

(Tabelul 34) şi cu drogurile considerate legale, ţigări, iar apoi cu drogurile ilegale. Cei care au

raportat că au consumat droguri legale, au consumat şi droguri ilegale.
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Tabelul 34
Asocierea jocului patologic de noroc cu abuzul de substanțe psihoactive
Alcool Droguri ilegale Droguri legale Ţigări
24 (66.66%) 5 (13.88%) 7 (19.44%) 6 (16.66%)
N=36

Discuţii şi concluzii

23.54% din eşantion (N=1032) sunt jucători problemă de jocuri de noroc, iar 3.48% sunt

jucători patologici de noroc. Acest procent din eşantionul nostru poate fi datorat instrumentului

folosit – 20 GA-RA. Procentele de jucători de noroc din acest studiu depăşesc procentele din studii

din alte ţări. În studiul lui Hardoon (2003) jucătorii problemă respectiv cei patologici erau în
procent de 3.4, respectiv 5.8%.

Aceste rate de prevalenţă sunt extrem de mari, fiind un motiv în plus pentru a realiza un

studiu la nivel naţional pe un eşantion reprezentativ (Lupu şi Todiriţă, 2010a, 2010b).

Asocierea dintre jocul de noroc şi abuzul de substanţe este un fenomen bine cunoscut în
literatura de specialitate. Ne aşteptam ca cea mai mare asociere să fie a jocului de noroc cu fumatul

deoarece ţigările pot fi comercializate cu uşurinţă şi în rândul minorilor, deşi este un act ilegal.

În Tabelul 35 am realizat un sumar al rezultatelor prezentului studiul

Tabelul 35
Sumarul rezultatelor studiului
Dimensiunea analizată
Eşantionul 1032 adolescenţi

11-19 ani
Judeţele Cluj, Harghita
65.57% sex masculin
34.43 % sex feminin

Jucători patologici de noroc 36
3.48%
91.66% de sex masculin şi 8.33 % de sex feminin
Raportul pe sexe F:M 1:11

Jocurile preferate 1. Pariuri sportive/Jocuri electronice - 36.11%
2. Loto/Cazino online/Pariuri la biliard - 25%
3. Ruleta/Black-Jack - 22.22%
4. Jocul de cărţi pe bani - 16.66%
5. Jocul de zaruri pe bani - 11.11%

Suma maximă jucată 0.5-5 Euro-38.88%
5-10 Euro -13.88%
10-100 Euro -44.44%
100-1000 Euro-2.77%

Modul de practicare a jocului de noroc Individual - 22.22%
În grup - 72.22%
Şi individual şi în grup - 5.55%

Rezultate şcolare Acceptabile - 69.44%
Modeste - 30.55%

Absenteismul Prezenţa firească - 61.11%
Multe absenţe - 38.88%

Veniturile familiei Venituri modeste - 52.77%
Venituri medii şi peste medie - 47.22%

Percepţia controlului în joc Pot controla rezultatele jocului - 50%
Şansa nu are nicio importanţă în joc -50%

Media vârstei la care au jucat prima dată 14.94±2.30 ani



24

În concluzia acestui studiu regional putem reaminti că jocul problemă de noroc pentru
eşantionul descris este de 23.54%, iar al jocului patologic de noroc de 3.48%. Media de vârstă a
jucătorilor patologici de noroc a fost de 16.52±1.82 ani, cei mai tineri dintre aceștia având vârsta de

11 ani. Media vârstei la care încep jocul de noroc a fost de 14.94±2.30 ani. Majoritatea a preferat

jocul în grup (72.22%), jocuri ca pariurile sportive, jocurile electronice, loto, cazino pe internet,

pariurile la biliard, jocul de cărţi sau de zaruri pe bani. Cea mai mare sumă de bani jucată a fost
între 10 şi 100 de euro pentru 44.44% dintre jucătorii patologici de noroc. 50% dintre jucătorii
patologici de noroc consideră că pot controla jocul, iar 50% dintre ei consideră că şansa nu are nici
un rol în rezultatul jocului. 1/3 dintre jucători au absenţe la şcoală şi rezultate mai slabe. Jucătorii
patologici de noroc asociază consumul de substanţe: alcool - 66.66%, droguri ilegale - 13.88% şi
legale - 19.44%, şi 16.66% fumează. S-a găsit o distribuţie normală a veniturilor pe familie pentru

întreg eşantionul.

Limitele prezentului studiu se referă la faptul că s-a utilizat un instrument de măsurare a
comportamentului de joc de noroc – 20 GA-RA – care, conform literaturii de specialitate,

raportează în toate studiile în care s-a utilizat rate mai mari ale jocului patologic de noroc decât spre

exemplu, SOGS-RA. Pentru un următor studiu ar fi indicat să se folosească SOGS-RA.

O altă limită a prezentului studiu se referă la eşantionul folosit – un eşantion
nereprezentativ, de convenienţă astfel că datele nu pot fi generalizate la întreaga populaţie.
Următorul studiu ar trebui să folosească un eşantion reprezentativ la nivel naţional. Datele obținute
din acest studiu pot fi, totuși, corelate cu date din alte studii deja menţionate ca cel din 2002

desfăşurat de Lupu şi colab. şi pot fi raportate mai multe date descriptive.

Ca direcţii viitoare se impune designul unui studiu naţional ce să respecte regulile
ştiinţifice de realizare a eşantionului. Noile instrumente validate pe populaţia din România pot
permite un astfel de studiu. De asemenea, datele obţinute şi în acest studiu, dublate de date

generalizabile pot susţine foarte eficient programe de prevenţie a jocului patologic de noroc la copii

şi adolescenţi şi astfel să scădem numărul jucătorilor problemă şi patologici de noroc ceea ce ar

scădea şi costurile îngrijirilor medicale scăzând numărul persoanelor cu această tulburare (Lupu şi
Todiriţă, 2013c).

Studiul de prevalenţă naţională a jocului patologic şi problemă de noroc la copii şi
adolescenţi cu vârste cuprinse între 11 şi 19 ani – România – studiul 4

Introducere

Tot mai multe cercetări indică o creştere a prevalenţei jocului patologic în ultima perioadă,
proporţia cea mai mare fiind raportată în rândul adolescenţilor, în special în ţările din Vest (Lupu şi
Todiriţă, 2011b, Todiriţă şi Lupu, 2011a, 2011b). Stabilirea prevalenţei şi studiile comparative sunt
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dificil de realizat datorită diferenţelor referitoare la: vârstă, locaţie, mărimea lotului, tipul

măsurătorii.
Studiul 4 are ca obiectiv stabilirea prevalenţei la nivel naţional a jocului problemă şi

patologic de noroc la copii şi adolescenţi (11-19 ani).

Metodologie

Participanţi
Pentru a realiza un studiu de prevalenţă naţională am realizat un eşantion reprezentativ

pentru populaţia ţintă – populaţia şcolară cu vârste cuprinse între 11 şi 19 ani. Astfel, în 2010,

conform INSSE în România populaţia cu vârste cuprinse între 11 şi 19 ani era de 2 091 218. Pentru

a stabili mărimea minimă a eşantionului am apelat la http://www.surveysystem.com/sscalc.htm.

Pentru un interval de încredere de 95% eşantionul ar fi trebuit să aibă o mărime minimă de

1067 de elevi pentru intervalul de vârstă specificat mai sus. Aceştia au fost aleşi din şcolile generale

şi liceele din România pe baza eşantionării randomizate în colaborare cu Macro Media Transilvania

şi Inspectoratele Şcolare Judeţene.

Participanţii la acest studiu cu vârste cuprinse între 11 şi 19 ani cărora li s-au validat

chestionarele completate au fost în număr de N=2006 din 2250 câte au fost pregătite şi aplicate

elevilor, deci eşantionul a depăşit mărimea minimă pentru a fi valid. Rata de răspuns a fost de

89.15%. Vârsta medie a participanţilor la studiu a fost de 15.04 ani cu o abatere standard de 2.33

ani. Dintre cei 2006 elevi 48.3% au fost de sex masculin şi 51.7% de sex feminin, iar 21.2% au

provenit din mediul rural.

Conform specialiştilor în domeniu am avut de respectat câteva reguli de realizare a

eşantionului:

1. S-au constituit 7 zone: Nord-Vest, Nord-Est, Sud-Est, Sud-Vest, Sud, Centru şi Bucureşti.

Tabelul 39
Distribuţia eşantionului pe regiuni

Frecvenţa Procent Procent cumulativ

Nord-Est 858 42.8 42.8

Sud-Est 558 27.8 70.6

Sud 254 12.7 83.3

Sud-Vest 26 1.3 84.5

Nord-Vest 87 4.3 88.9

Centru 24 1.2 90.1

Bucureşti 199 9.9 100.0

Total 2006 100.0
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2. În fiecare zonă ni s-a indicat tipul de şcoală din care trebuia să alegem aleator o clasă. Am

accesat următoarele tipuri de clase: Colegiu, Gimnaziu, Grup şcolar, Liceu sau Alt tip de

şcoală, în funcţiile de indicaţiile structurii primite.

3. Elevii au fost aleşi din clasele a V-a până în clasele a XIII-a, cu condiţia ca elevii

participanţi să îndeplinească criteriul vârstă cu limitele cuprinse între 11 şi 19 ani, ştiind

faptul că în clasele a V-a sunt elevi şi de 10 ani, iar în ultimele clase de liceu sunt şi elevi de

20 de ani.

4. Pentru clasele V-VIII şi IX-XIII am respectat încă o regulă:

Tabelul 40
Distribuţia claselor pe medii de provenienţă

Nr. clase Urban Rural Total
V-VIII 22 22 44
IX-XIII 41 4 45
Total 63 26 89

5. În fiecare unitate selectată, clasa participantă la studiu dintr-o anumită categorie (ex, clasa

de a V-a) s-a făcut aleatoriu, astfel încât să nu fie aleasă de fiecare dată prima clasa (ex.

clasa a V-a A).

Procedura

Paşii urmaţi pentru a realiza studiul naţional de prevalenţă au fost următorii:

1. Stabilirea criteriilor de alcătuirea a eşantionului

2. Stabilirea echipei de lucru şi adunarea datelor

3. Introducerea datelor în baza de date

4. Prelucrarea datelor

Instrumente

Chestionarele aplicate elevilor au fost alcătuite din (vezi Anexa 1):

1. Date demografice (şcoală, clasă, localitate, judeţ, vârstă, sex, naţionalitate)

2. Întrebări cu privire la factorii predispozanţi pentru dezvoltarea jocului patologic de noroc

(de la caracteristicile familiei la factorii socio-culturali şi caracteristici individuale ale

practicării jocurilor de noroc)

3. Întrebări cu privire la implicarea în alte comportamente la risc (consum de substanţe)

4. Întrebări cu privire la tipurile de jocuri practicate cel mai frecvent

5. Întrebări cu privire la modul de percepţie a jocurilor de noroc şi al controlului asupra

acestora

6. SOGS-RA (Scala pentru Jocurile de Noroc South Oaks – revizuită pentru adolescenţi)
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Southh Oaks Gambling Screen – SOGS - (Lesieur şi Blume, 1987) este cea mai folosită și citată

scală de măsurare a jocului problemă de noroc punând accent pe riscurile financiare ale jocului

excesiv. Winters, Stinchfield și Fulkerson, (1993a) au creat South Oaks Gambling Screen – Revised

for Adolescents (SOGS-RA) derivată din SOGS (scala pentru adulţi) pentru a oferi o măsură mai

acurată a comportamentului de joc de noroc și al jocului problemă de noroc în cazul copiilor și

adolescenților.

SOGS-RA cuprinde 16 itemi (din care 4 itemi sunt omiși la cotare) şi este validată pe populaţia

românească. Varianta în limba română a încărcat pe 4 factori: consecinţe sociale, reglarea

emoţională, finanţarea jocului şi salvarea aparenţelor. Această scală măsoară comportamentul de joc

și problemele legate de jocul de noroc în ultimele 12 luni. Instrumentul revizuit pune accent pe

frecvența comportamentului de joc și pe comportamentele ce acompaniază jocul problemă în

comparație cu cel pentru adulți care se concentrează pe problema banilor. SOGS-RA este un

instrument validat şi are o fidelitate foarte bună (.88). Un scor de peste 4 puncte indică jocul

problemă, un scor între 2 și 3 indică joc la risc, iar un scor de 0 sau 1 indică joc fără probleme

(Wiebe, Cox și Mehmel, 2000).

7. 20 GA-RA (Cele 20 de întrebări ale Jucătorilor Anonimi – revizuite pentru adolescenţi)

Cele 20 de întrebări se referă la situații particulare sau comportamente specifice jucătorilor

patologici de noroc. Este o metodă foarte rapidă de screening. În urma cotării răspunsurilor oferite

respondenţii pot fi încadraţi într-una dintre cele trei categorii:

i. 0 – 1 - Fără joc patologic de noroc/joc ocazional sau pentru destindere – Nivelul 1

ii. 2-6- joc problemă de noroc - Nivelul 2

iii. ≥ 7 – joc patologic de noroc - Nivelul 3

Astfel, cei care răspund pozitiv la 7 dintre cele 20 de întrebări din 20 GA-RA sunt

considerați a fi jucători patologici de noroc. Varianta validată pe populaţia românească a demonstrat

o consistenţă internă mare (alfa Cronbach = 0.94) şi o corelaţie puternică (r=0.97) între 20 GA-RA

şi SOGS-RA pe populaţia românească.

Analiza datelor

Prevalenţa jocului patologic şi problemă de noroc conform datelor obţinute cu ajutorul SOGS-RA

Dintre toţi cei 2006 de participanţi investigaţi, 32.6% au declarat că au jucat jocuri de noroc

cel puţin o dată în viaţa lor, iar 22.6% au declarat că au jucat jocuri de noroc în ultimul an. Cei care

au jucat jocuri de noroc vreodată în viaţa lor, adică 653 de participanţi, au fost întrebaţi care a fost

vârsta la care au jucat pentru prima data jocuri de noroc. Vârsta medie a celor care au jucat vreodată
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jocuri de noroc a fost de 13.56 ani cu o abatere standard de 2.55 ani. Cei mai mulţi au început

practicarea jocurilor de noroc la vârsta de 11 ani (105 participanţi).

În urma analizei datelor am observat că scorurile s-au distribuit între minim 0 puncte şi

maxim 11 puncte. Pentru diagnosticul de joc problemă de noroc respondenţii trebuie să acumuleze

între 4 puncte minim şi 12 puncte maxim.

Sintetizate, răspunsurile la SOGS-RA au determinat obţinerea următoarei prevalenţe a

jocului problemă sau patologic de noroc şi a jucătorilor aflaţi la risc de a dezvolta joc problemă sau

joc patologic de noroc.

Figura 3. Prevalenţa jocului problemă şi patologic de noroc în funcţie de răspunsurile la SOGS-RA

Din întregul eşantion (N=2006) 1037 (52.69%) au fost de sex feminin, iar dintre acestea

16.9% au declarat că au jucat jocuri de noroc cel puţin o dată în viaţă. Dintre cei 969 de participanţi

de sex masculin 49.3% au jucat jocuri de noroc cel puţin o dată în viaţă.

11.3% dintre participanţii de sex feminin, respectiv 34.8% dintre cei de sex masculin au

declarat că au participat la jocuri de noroc în ultimul an.

Vârsta medie la care au avut primul contact cu jocurile de noroc a fost de 13.34±2.80 ani la

fete şi 13.64±2.45 ani la băieţi.

Implicarea în alte comportamente la risc

Participanţii la studiu au oferit informaţii privind consumul de alcool, droguri şi tutun. Din

tot eşantionul 4% sunt jucători problemă de noroc, iar 7.1% jucători la risc, în timp ce din acelaşi

eşantion 29.4% consumă băuturi alcoolice, 4.8% consumă plante etno-botanice (aşa numitele

droguri legale), 6% consumă substanţe ilegale, iar 17.3% fumează. Astfel putem observa că jocul de

noroc este depăşit ca frecvenţă de consumul de băuturi alcoolice şi de fumat.
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Pentru a oferi un model explicativ al implicării altor comportamente la risc în practicarea

jocurilor de noroc este nevoie de un studiu de mediere sau moderare. Aceasta poate prezenta o

direcţie viitoare.

Influenţe familiale şi sociale

Dintre toţi participanţii 141 (7%) declară că cel puţin unul dintre părinţi joacă jocuri de

noroc. Ceilalţi fie ştiu că părinţii nu joacă jocuri de noroc 1770 (88.2%), fie nu ştiu dacă practică

aceste jocuri 95(4.7%). Dintre cei ai căror părinţi joacă jocuri de noroc consideră că acel părinte

este mama – în 4 cazuri (0.2%), 97 (4.8%) ştiu că tata joacă jocuri de noroc, iar 19 (0.9%) cred că

ambii părinţi practică jocuri de noroc. O parte dintre participanţi au declarat că altcineva (unchi,

mătuşi, bunici, rude de gradul II) joacă jocuri de noroc. Aceşti au reprezentat 1.0% (21 de

participanţi).

Dintre cei 141 de respondenţi care declară că cineva din familie joacă jocuri de noroc, 27

(19.2%) consideră că membri familiei joacă prea mult. Această exagerare a jocului este atribuită la

3 (2.1%) mame, 16 (11.3%) taţi, într-un caz ambilor părinţi (0.7%) şi în 13 (9.2%) cazuri altcuiva

din familie.

Acest studiu a prezentat situaţia familială şi socială a participaților în mod descriptiv.

Studiile viitoare pot realiza un model explicativ care sa prezinte direcţia relaţiilor dintre aceste

variabile.

Percepţia jocurilor de noroc

79% dintre jucătorii aflaţi la nivelul jocului problemă sau patologic de noroc consideră că în

ultimele 12 luni au jucat jocuri de noroc mai mult decât şi-au propus.

La întrebarea „Consideri că hazardul sau că tu influenţezi în mai mare măsură rezultatul

jocului de noroc?” 3.8% (76) dintre respondenţi au considerat că de cele mai multe ori ei sunt cei

care determină rezultatul jocului de noroc. Aceasta este, de fapt, una dintre cele mai puternice

cogniţii iraţionale care determină continuarea jocului de noroc în mod patologic chiar dacă pierde

sau câştigă şi motivul pentru care se întoarce cel mai adesea pentru a recupera suma pierdută.

Dintre jucătorii aflaţi la risc 55.0% consideră că ei controlează rezultatul jocului de noroc.

Acest procent devine îngrijorător mai ales dacă această cogniţie rămâne nemodificată.

Prevalenţa jocului patologic şi problemă de noroc conform datelor obţinute cu ajutorul 20 GA-RA

În urma analizei datelor obţinute am observat că scorurile s-au distribuit între minim 0

puncte şi maxim 20 puncte. Pentru diagnosticul de joc patologic de noroc respondenţii trebuie să

acumuleze între 7 puncte minim şi 20 puncte maxim. Cei care au între 2 şi 6 puncte inclusiv sunt

consideraţi jucători problemă de noroc. Dacă punctele acumulate sunt între 0 şi 1, atunci

respondenţii nu au probleme cu jocurile de noroc, chiar dacă le practică uneori.
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Sintetizate, răspunsurile la 20 GA-RA au determinat obţinerea următoarei prevalenţe a

jocului problemă şi patologic de noroc.

Figura 4. Prevalenţa jocului problemă şi patologic de noroc în funcţie de răspunsurile la 20 GA-RA

Comparând prevalenţa folosind SOGS-RA cu cea obţinută folosind 20 GA-RA se observă
că primul instrument tinde să supraevalueze fenomenul jocului de noroc cu probleme. Datele
trebuie însă analizate cu precauţie căci primul instrument defineşte jucătorii la risc într-o categorie

(7.08%) şi pe cei problemă sau patologici de noroc într-o altă categorie (4.03%) în timp ce 20 GA-

RA face diferenţa între cei care deja manifestă probleme cu jocurile de noroc (10.1%) şi cei

patologici (2.6%). Considerăm că în scopul implementării programelor de prevenţie datele SOGS-

RA sunt mai potrivite, în timp ce pentru intervenţie sunt necesare cele obţinute cu ajutorul 20 GA-

RA. Sigur că putem vorbi de falşi pozitivi sau falși negativi în funcţie de instrumentul folosit.
Jucătorii patologici de noroc sunt în proporţie de 90.6% de sex masculin, reprezentând 2.4%

din întregul eşantion şi 4.9% din toţi participanţii de sex masculin. Restul de 9.4% sunt de sex
feminin, reprezentând 0.2% din întregul eşantion şi 0.4% din toţi participanţii de sex feminin.

Vârsta medie a non-jucătorilor a fost de 14.84 ani, a jucătorilor problemă de 16.32 ani şi a
celor patologici de 16.83.

Caracteristicile jucătorilor patologici de noroc conform scorurilor obţinute la 20 GA-RA

Dintre jucătorii patologici de noroc, adică dintre cei care au întrunit un punctaj mai mare sau

egal cu 7 puncte 85.2% resimt nevoia de a se întoarce pentru a recupera pierderile de bani, iar
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83.3% au raportat că au jucat mai mult decât şi-au propus şi doar 20.4% dintre ai s-au gândit la

sinucidere din cauza problemelor create de jocul de noroc. Acest procent de aproximativ 20% se

potriveşte cu ceea ce raportează şi studiile din străinătate cu privire la faptul ca 2 din 10 jucători se
sinucid. Acest procent care confirmă faptul că problema jocurilor de noroc este una extrem de

serioasă, cu consecinţe devastatoare (Lupu şi Todiriţă, 2011c).
Statutul marital al părinților non-jucătorilor este în proporţie de 72.5% căsătoriţi, iar al

jucătorilor patologici de noroc de 67.9%.
Studiile mamelor non-jucătorilor sunt în proporţie de 55.9% liceale şi 31.2% superioare, iar

ale mamelor jucătorilor patologici de noroc sunt în proporţie de 58.5% liceale, şi 32.1% superioare.

Studiile taţilor non-jucătorilor sunt în proporţie de 59.7% liceale şi 29.3% superioare, iar ale

mamelor jucătorilor patologici de noroc sunt în proporţie de 60.4% liceale, şi 30.2% superioare.

52.8% dintre jucătorii patologici de noroc declară că familia acestora câștigă bine. Suma

lunară câştigată declarată de aceste familii este între 1.800 şi 100.000 lei cu o medie de

14.660.0±3.0091.8.

Declarativ jucătorii patologici de noroc susţin în majoritate – 52.8% - că relaţia lor cu
părinţii este „foarte bună” şi doar 3.8% spun că au relaţii „foarte proaste” cu părinţii. Media

generală pe semestrul anterior al jucătorilor patologici de noroc a fost între 6 şi 10 cu o medie de

7.84±1.10, iar media la purtare tot pentru semestrul anterior a fost între 5 şi 10 cu o medie de

9.48±1.04 a notei la purtare.

32.1% dintre jucătorii patologici de noroc declară că au absenţe în prezentul semestru peste
limita peste care numărul acestora le determină scăderea notei la purtare.

Jucătorii patologici de noroc declară că practică şi jocuri pe calculator în proporţie de 83.0%. dintre
aceşti 83.0% (44) stau la calculator de la o jumătate de oră pe zi la 14 ore pe zi cu o medie de
5.2±5.1 ore pe zi.

Dintre jocurile pe calculator practicate, cele mai frecvent menţionate sunt: Counter-Strike,

Metin1, Metin2, Metin3, World of Warcraft, Fifa online, Poker online, Solitaire, FarmVille.

Discuţii şi concluzii
În realizarea studiului de prevalenţă naţională a jocului problemă şi patologic de noroc la

copiii şi adolescenţii şcolari cu vârste cuprinse între 11 şi 19 ani am urmat paşii stabiliţi de literatura
de specialitate: de la stabilirea eşantionului reprezentativ pentru populaţia ţintă, stabilirea şi
formarea echipei de lucru pentru colectarea datelor, introducerea lor în baza de date la prelucrarea şi
prezentarea datelor obţinute.

Urmând aceste etape am stabilit mărimea minimă a eşantionului reprezentativ (1067 de
elevi), investigând în cele din urmă şi validând completarea a 2006 chestionare de către copii din
clasele de la a V-a la a XIII-a, din şcoli gimnaziale, licee, grupuri şcolare, colegii din 7 zone
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geografice ale României. Echipa de lucru a fost stabilită din rândul specialiștilor medici psihiatri şi
psihologi formaţi pentru aplicarea chestionarelor, pentru colectarea datelor şi introducerea lor în

baza de date.

Raportul pe sexe a fost echilibrat – 48.3% la 51.7% în favoarea sexului feminin.

Instrumentul aplicat a fost format din mai multe întrebări legate de datele demografice, cu

privire la factorii predispozanţi, la modul de percepere a jocurilor de noroc şi 2 instrumente de

măsurare a jocului problemă şi patologic de noroc validate pe populaţia românească – SOGS-RA şi
20 GA-RA.

Tabelul de mai jos prezintă rezultatele obţinute în urma studiului nostru şi compară
prevalenţa jocului problemă şi a celui patologic de noroc în funcţie de instrumentele utilizate.

După cum se observă, folosind SOGS-RA obţinem aparent o supraevaluare a fenomeunul

joc problemă şi patologic de noroc în comparaţie cu rezultatele obţinute pe baza 20 GA-RA. Însă,

cel de-al doile instrument oferă informaţii defalcate pentru cele două categorii distincte – joc

problemă de noroc (10.1%) şi joc patologic de noroc (2.6%), în timp ce SOGS-RA oferă un singur

procent pentru jucătorii atât problemă cât şi patologici de noroc (4.0%)

Tabelul 54
Sinteza rezultatelor după cele două instrumente SOGS-RA şi 20 GA-RA
Dimensiunea analizată SOGS-RA 20 GA-RA
Eşantionul 2006 copii şi adolescenţi

11-19 ani populaţie şcolară din şcoli gimnaziale, licee, grupuri şcolare şi colegii
7 zone geografice ale României: NE, SE, NV, NE, S, Centru, Bucureşti

48.3% sex masculin
51.7 % sex feminin

Jucători de noroc - 4.0% (81) joc problemă sau patologic de
noroc cu raport pe sexe de 91.4% de sex
masculin şi 8.6 % de sex feminin
- 7.1% (142) joc la risc

- 2.6% (53) joc patologic de noroc
cu raport pe sexe de 90.4% de sex
masculin şi 9.4% de sex feminin
- 10.1% (203) joc problemă de noroc

Jocurile preferate 1. Lozuri răzuibile – 23.2%
2. Extragerea de lozuri din plic – 22.9%

3. Extragerea de bilete cu premii – 21.2%
4. Aruncarea zarurilor pe bani – 19.5%

Modul de practicare a jocului
de noroc

Individual - 31.2%
În grup – 68.8%

Rezultate şcolare ale
jucătorilor patologici

Între 6 şi 10
7.48±1.10

Absenteismul jucătorilor
patologici de noroc

32.1% declară că absenţele îi vor afecta evoluţia şcolară

Veniturile familiei jucătorilor
patologici de noroc

Venituri medii şi peste medie - 52.8%

Percepţia controlului de către
cei care joacă jocuri de noroc

Pot controla rezultatele jocului - 55%

Media vârstei la care au jucat
prima dată

13.56±2.55 ani

În ceea ce priveşte limitele prezentului studiu amintim faptul că întregul chestionar este

„self-reported” ceea ce înseamnă că ne putem baza numai pe sinceritatea participanţilor la studiu.
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Considerăm că elevii din clasele mai mici au oferit mai probabil răspunsuri sincere într-o mai mare

proporţie decât cei din clasele mai mari. Analizând răspunsurile şi observând realitatea, se poate ca

cei care fumează începând chiar din clasa a V-a să nu declare acest lucru, fiind un fenomen mult

mai puţin acceptat social decât în cazul celor din clasele mari, motiv pentru care asocierea fumatului

(50.9%) cu jocul de noroc a fost prezentă în cea mai mică măsura în comparaţie cu consumul de

alcool (66.0%).

O explicaţie pentru faptul că din întregul eşantion declară că fumează 17.3% şi că au jucat

jocuri de noroc 32.6% nu este neapărat lipsa de sinceritate, ci mai degrabă faptul că elevii

experimentează mai întâi jocurile de noroc, la o vârstă mai fragedă şi apoi consumă substanţe

psihoactive (Gupta şi Derevensky, 1998). Acest fenomen poate fi explicat şi de creşterea

disponibilităţii şi accesibilităţii jocurilor de noroc odată cu scăderea stigmatizării acestui

comportament, care anterior erau considerate un viciu (Volberg şi colab., 2010).

O altă limită majoră a studiului este faptul că eşantionarea a luat în calcul numai populaţia

şcolară, fiind extrem de dificil accesul la populaţia neşcolarizată. Sigur că majoritatea studiilor

internaţionale accesează eşantioane din populaţia şcolară mai ales când vorbim de aplicarea de

chestionare faţă în faţă. Singurele studii care pot accesa şi populaţia care nu frecventează instituţiile

de învăţământ sunt cele care fac sondaje prin telefon, dar şi acolo limita ar fi stabilită de faptul că în

eşantion nu ar intra persoanele care nu posedă telefon.

Distribuţia în funcţie de regiunea de provenienţă a participanţilor (atât geografică, regională,

cât şi urban-rurală) aşa cum a fost oferită de eşantionarea specialiştilor în domeniu poate fi

considerată o limită, însă această distribuţie a fost realizată în mod profesionist cu instrumentele

specifice sociologilor care se ocupă de acest proces.

Cum influenţează această limită rezultatele studiului nostru? Se ştie că rata abandonului

şcolar este extrem de mare în rândul celor care consumă substanţe psihoactive şi au comportamente

antisociale sau la risc. Astfel s-ar putea ca din eşantionul nostru să lipsească o mare parte a

jucătorilor patologici de noroc tocmai în urma abandonului şcolar asociat acestei patologii.

Deoarece nu poate fi conturat cu exactitate un profil al jucătorului patologic de noroc

corelaţiile comportamentului de joc de noroc şi răspunsurile diferite oferite la scalele SOGS-RA şi

20 GA-RA sunt markeri clinici importanţi pentru diagnostic şi tratament. Jocul de noroc în rândul

copiilor şi adolescenţilor este un fenomen relativ nou şi intrat în sfera de interes a cercetătorilor,

clinicienilor, părinţilor şi profesorilor recent, dar cu care ne vom confrunta tot mai frecvent.

Cercetătorii trebuie să continue realizarea de studii în domeniu şi să determine reforma politicilor

sociale până se va ajunge la conştientizarea nevoii şi implementarea programelor de prevenţie şi

tratament.
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O direcţie viitoare de studiu ar trebui să includă analiza unor modele explicative a

comportamentelor de joc de noroc care să testeze efectul moderator şi/sau mediator al altor

comportamente la risc (consumul de alcool, droguri sau tutun) şi al influenței familiale şi sociale.

Una dintre direcţiile viitoare urmărite în cadrul acestei teze de doctorat a fost aceea de testare şi

aplicare a programelor de prevenţie a jocului patologic de noroc. Prevalenţa ridicată, comparabilă

cu cea a altor ţări în care există politici sociale de implementare la nivelul claselor a orelor de

prevenţie a comportamentelor la risc, ne oferă un motiv în plus pentru considerarea fenomenului

jocului patologic de noroc ca prioritate în cadrul obiectivelor politicilor de sănătate mintală (Lupu şi

Lupu, 2013a).
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CAPITOLUL 5

STUDIUL C - STUDII DE PREVENŢIE PRIMARĂ A JOCULUI

PATOLOGIC DE NOROC LA POPULAŢIA ŞCOLARĂ
În lumina creşterii numărului jucătorilor de noroc problemă cercetătorii, Dickson,

Derevensky, Gupta (2004), şi-au pus întrebări cu privire la prevenţia jocului de noroc.

Este important de specificat faptul că programele de prevenţie a jocului de noroc problemă

sunt prea puţin dezvoltate la ora actuală. Aşa cum Dickson, Derevensky şi Gupta (2002) au

subliniat „în ciuda conştientizării nevoii de a educa copiii şi adolescenţii în legătură cu potenţialul

pericol al jocurilor de noroc, cunoştinţele empirice legate de prevenţia jocului de noroc la aceştia şi

traducerea lor în iniţiative de prevenţie bazate pe ştiinţă sunt extrem de rare” (pag. 97).

Pentru implementarea unor măsuri preventive sunt foarte importante studiile epidemiologice

care să precizeze prevalenţa abuzului în funcţie de tipul de joc, subliniind factorii de risc specifici.

Trebuie cunoscuţi foarte bine şi factorii generali de vulnerabilitate la adicţia prin joc: factorii

individuali, familiali şi sociali. O mai bună cunoaştere a factorilor de risc va permite difuzarea unor

informaţii precise şi documentate despre joc, adică prevenţia va putea fi ţintită la nivelul

categoriilor de risc din populaţie.

Pentru prevenţia primară este necesară informarea publicului larg asupra riscurilor legate de

practicarea jocurilor de noroc, pe modelul celei făcute pentru abuzul de alcool sau tabagism

(Ladouceur şi colab., 2004, Lupu, 2008). Materialele pot fi difuzate pe suporturi multiple (broşuri,

mesaje media). Conţinutul informaţional trebuie să facă referire la primele simptome ale abuzului,

primele simptome ale dependenţei, fără a omite repercusiunile care pot apare în special la nivelul

relaţional cu anturajul apropiat.

După cum se ştie, cu cât frecvenţa jocului este mai mare, cu atât creşte periculozitatea

potenţială pentru jucătorii vulnerabili. Ar fi esenţial şi de dorit ca operatorii de jocuri de noroc să fie

implicaţi în prevenţia primară şi în politica de reducere a riscurilor.

Datorită unei deficienţe privind datele epidemiologice şi politicile sanitare legate de jocul

patologic de noroc în România, şi bazându-ne pe literatura din domeniu, s-a impus realizarea unor

astfel de studii pe întreaga populaţie de copii şi adolescenţi din ţară (Lupu, 2008). Realizarea unui

program de cercetare clinică şi paraclinică în acest domeniu ar trebui să completeze studiile

epidemiologice.
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Prevenţia primară a jocului patologic de noroc la copii şi adolescenţi -

studiu experiemntal - design 1 – studiul 5

Introducere

Doi dintre jucătorii patologici de noroc în eşantionul analizat de Lupu şi Todiriţă (2010,

2013) aveau vârsta de 11 ani. Vârsta la care copiii şi adolescenţii joacă jocuri de noroc pe bani a

scăzut tot mai mult, astfel că prevenţia ar trebui să înceapă cât de timpuriu posibil, probabil la vârsta

aleasă de noi în studiu – între 12 şi 13 ani. Majoritatea cercetătorilor sunt de acord că nu există o

strategie de prevenţie care să fie mai eficientă decât alta în domeniul jocurilor de noroc. Baer,

MacLean şi Marlatt (1998) au subliniat faptul că nicio abordare preventivă a abuzului de droguri şi

alcool nu s-a dovedit a fi eficientă în mod constant; cercetătorii presupun că acesta poate fi şi cazul

jocurilor de noroc, unde studiile sunt şi mai puţine.

Scopul prezentului studiu este de a compara eficienţa unui program computerizat (“Amazing

Chateau” - International Centre for Youth Gambling Problems and High-Risk Behaviors, 2004)

dezvoltat pentru a modifica credinţele şi atitudinile greşite legate de jocurile de noroc la copiii din

clasele gimnaziale (Informare) cu educaţia raţional emotivă (REE). Softul are ca scop modificarea

unor concepţii greşite, a iluziei controlului, a atitudinilor şi cogniţiilor eronate legate de jocurile de

noroc. Am ales acest soft pentru prezentul studiu deoarece se bazează pe activităţi interactive care

captează atenţia, implică elevii în mod activ şi nu presupune costuri suplimentare. Am obţinut

acordul pentru a folosi acest soft de la cei care l-au realizat, acesta fiind unul dintre primele studii

care compara eficienţa softului cu un alt program de prevenţie, ştiut fiind faptul că nu există alte

programe de prevenţie a jocurilor de noroc realizate pentru copii şi adolescenţi.

Studiul 5 are ca obiectiv compararea eficacităţii educaţiei raţional emotive şi

comportamentale (REE) cu programul de prevenţie specific jocului patologic de noroc

(INFORMARE) cu impact asupra cunoştinţelor elevilor despre jocurile de noroc (iluzia controlului,

atitudini şi cogniţii eronate despre jocurile de noroc). Ipoteza de la care am pornit studiul a fost

aceea că INFORMAREA este mai eficace decât REE în îmbunătăţirea cunoştinţelor elevilor despre

jocurile de noroc (iluzia controlului, atitudini şi cogniţii eronate despre jocurile de noroc).

Metodologie

Participanţi

Participanţii (N=81) au fost selectaţi din clasele a VI-a vorbitori de limba română din aceeaşi

şcoală din Cluj-Napoca. Aceşti copii vorbesc fluent limba engleză, acest aspect fiind important căci

softul este realizat în limba engleză. Părinţii elevilor au semnat un consimţământ informat prin care şi-
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au dat acordul ca aceştia să participe la studiu. Înainte de începerea studiului li s-au prezentat

avantajele şi dezavantajele participării la acest studiu, subliniind faptul că activităţile vor fi realizate la

nivel de grup, fără a ţinti elevii în mod individual. Participanţii de sex masculin au fost în proporţie de

45.7% (N=37) cu vârste cuprinse între 12 şi 13 ani. Participanţii făceau parte din trei clase diferite,

fiecare dintre ele fiind randomizat atribuite unuia dintre cele trei grupe. Participarea la acest studiu a

fost de 100%; niciun elev nu a renunţat până la finalul studiului la activităţi.

Am realizat trei grupe experimentale. Toate au completat un chestionar de 38 de întrebări

atât la începutul cât şi la finalul studiului. Un psiholog şi un student la psihologie au administrat

probele şi au condus activităţile din grupele experimentale şi din cea de control.

Grupele au fost următoarele:

1. Control (N=24) – acestui grup nu i s-a prezentat nici softul nici principiile educaţiei raţional

emotive în cele 10 şedinţe. Întâlnirile cu acest grup au fost conduse astfel încât discuţiile nu

au atins aspecte legate de jocurile de noroc. Totuşi, pentru a mulţumi copiilor pentru

participarea la studiu şi din raţiuni etice, li se va prezenta softul după încheierea studiului,

adică în următorul an şcolar.

2. Informare (N=29) – acest grup a participat la 10 întâlniri săptămânale cu un specialist în

jocurile de noroc. Elevii au primit informaţii despre jocurile de noroc şi despre alte jocuri

prin intermediul softului realizat special pentru copiii de gimnaziu numit „Amazing

Chateau” al International Centre for Youth Gamling Problems and High-Risk Behaviours.

Elevii au avut ocazia de a încerca două tipuri de activităţi: jocuri de noroc şi jocuri bazate pe

abilităţi. În timpul acestora elevii au învăţat că jocurile de noroc duc la pierderea unor sume

mari de bani şi că nu poţi prezice rezultatul unui joc de noroc, căci hazardul este cel care îl

controlează; au avut posibilitatea de a înlocui concepţiile greşite (ex. Care sunt şansele ca

aruncând o monedă ea să cadă pe cap după ce de cinci ori a căzut pe cap?), iluzia

controlului (ex. Dacă mă rog mă ajută să câştig), atitudinile (ex. Dacă pariez o sumă mare

ceilalţi mă vor privi ca fiind super tare), şi erorile de gândire (ex. Dacă pariez pe acelaşi

număr îmi cresc şansele de a câştiga) cu variantele lor adaptative.

3. Educaţia raţional emotivă REE (N=28) – acest grup a participat la 10 întâlniri săptămânale

cu un psiholog cu formare in REBT care este specialist şi în jocurile de noroc. Acelaşi

psiholog a realizat atât şedinţele cu grupul Informare cât şi cu acest grup, ceea ce poate fi

considerată o limită a prezentului studiu. REE a oferit posibilitatea copiilor de a cunoaşte

clasificarea emoţiilor: pozitive, negative funcţionale şi negative disfuncţionale; ei au învăţat

modelele ABC cognitiv şi comportamental (David, 2007); li s-a explicat faptul că emoţiile şi

comportamentele sunt determinate de cogniţii şi că prin modificarea cogniţiilor iraţionale
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pot să îşi schimbe emoţiile şi comportamentele. Pentru aceasta ei au fost rugaţi să citească în

fiecare seara „Decalogul Raţionalităţii” (David, 2007, vezi Anexa 4).

Procedura

Chestionarul McGill a fost completat de toţi participanţii la studiu indiferent cărui grup a

fost ulterior atribuit. Grupului de control nu i s-a prezentat nimic după ce a completat chestionarul,

ci au avut loc discuţii ce nu au atins subiectul jocurilor de noroc. Grupurile celelalte au urmat

protocoalele proprii de intervenţie după ce au completat Chestionarul McGill de 38 de întrebări. La

post-test Chestionarul McGill a fost din nou completat de toţi participanţii.

Instrumente

Chestionarul McGill a inclus 38 de întrebări fiecare având trei variante de răspuns dintre

care una singură era cea corectă. Elevii aveau ca sarcină să aleagă un singur răspuns corect din cele

trei variante încercuind răspunsul corect pe foaia de răspuns (vezi Anexa 2 pentru exemple de

întrebări). Întrebările se refereau la concepţiile greşite despre jocurile de noroc, iluzia controlului,

atitudini greşite şi gândire eronată/cogniţii iraţionale. Întrebările din acest chestionar au fost

preluate din Teacher’s Manual: Youth Gambling Awareness and Prevention Program, Level II,

„Hooked City” (International Centre for Youth Gambling Problems and High-Risk Behaviors,

2004), traduse şi adaptate în limba română cu acordul autorilor.

Scorul la Chestionarul McGill putea varia între 38 de puncte (100% răspunsuri corecte) şi 0

(niciun răspuns corect). S-au cuantificat răspunsurile corecte, omise şi greşite pentru fiecare

participant înainte de după aplicarea protocoalelor de intervenţie.

Analiza datelor

Datele au fost analizate folosind softul SPSS 17.0. Comparaţiile dintre grupuri (ex. control

vs. Informare vs. REE) au fost realizate folosind analiza de varianţă (ANOVA).

Mediile şi abaterile standard ale răspunsurilor corecte la pre-intervenţie respectiv post-

intervenţie sunt prezentate în Tabelul de mai jos.

Tabelul 55
Media şi abaterea standard a răspunsurilor corecte la pre-intervenţie şi post-intervenţie

Grup
Pre-intervenţie Post-intervenţie

M AS M AS

1. Control (N=24) 20.54 2.02 19.00 6.20

2. Informare (N=29) 19.27 2.75 28.44 4.74

3. REE (N=28) 20.14 2.08 23.00 4.74

TOTAL (N=81) 19.95 2.36 23.76 6.44
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O analiză a covarianţei folosind scorurile la pre-intervenţie ca şi covariată a fost realizată

pentru a testa egalitatea scorurilor la post-intervenţie. Această analiză a fost realizată pentru a

controla posibilele diferenţe dintre grupuri la scorurile la pre-intervenţie ce ar fi putut influenţa

rezultatele de la final. ANCOVA a demonstrat efecte semnificative în funcţie de grup la scorurile de

la post-intervenţie (F2,77 = 23.33, p < 0.00). Variabila covariată – scorurile la pre-intervenţie – nu a

avut un efect semnificativ asupra scorurilor obţinute după intervenţie.

Interacţiunea dintre cele trei condiţii şi schimbările care au avut loc în timp au fost

semnificative din punct de vedere statistic (F 2,78 = 27.78, p < 0.01). Deşi mediile testului anterior

nu erau semnificativ diferite între condiţii din punct de vedere statistic (F2, 78= 2.08 p = 0.13),

mediile ulterioare intervenţiei au fost semnificativ diferite din punct de vedere statistic (F2, 68 =

21.97, p = 0.00).

Analiza de varianţă, F2, 78 = 21.97, p =.00 a arătat diferenţe semnificative statistic între cele

două grupuri experimentale după intervenţie, aşa cum ne-am aşteptat.

Ipoteza s-a confirmat, astfel că grupele experimentale au demonstrat îmbunătăţirea

cunoştinţelor despre jocurile de noroc în comparaţie cu grupul de control.

Grupul Informare a obţinut semnificativ mai multe răspunsuri corecte decât grupul de

control la finalul intervenţiei. De asemenea, grupul Informare a obţinut semnificativ mai multe

răspunsuri corecte decât grupul REE.

Tabelul 59
Testele Post Hoc (Scheffe)

Momentul evaluării Grup Diferenţa medie Eroarea standard Semnif.

Pre - intervenţie
1 vs. 2 1.265 .64276 .151

1 vs. 3 0.398 .64794 .828

2 vs. 3 -0.867 .61713 .151

Post - intervenţie
1 vs. 2 -9.448* 1.44040 .000

1 vs. 3 -4.000* 1.45200 .027

2 vs. 3 5.448* 1.38296 .001
*Diferenţa medie este semnificativă la un prag de 0.05
Grupe: 1. Control 2. Informare 3. REE

Tabelul 59 prezintă rezultatele testului Post Hoc care compară rezultatele grupului de

intervenţie cu cele ale grupului de control în cele două momente ale evaluării (Testul Scheffe).

Folosind metoda Scheffe pentru analiza intervalelor am demonstrat că rezultatele grupului 1

(control) sunt diferite de rezultatele grupului 2 (intervenţie specifică pentru jocurile de noroc) şi de

cele ale grupului 3 (educaţia raţional emotivă) (p=.027); şi rezultatele grupului 2 sunt diferite de

cele ale grupului 3 (p=.001). Rezultatele celor trei grup diferite semnificativ între ele.
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Rezultatele prezentate mai sus demonstrează faptul că atunci când aplicăm programe de

prevenţie primară specifice jocului patologic de noroc modificăm în mod semnificativ statistic

cunoştinţele despre acesta. Se presupune că aceste cunoştinţe (iluzia controlului, cogniţiile

iraţionale, etc.) stau la baza comportamentului de joc de noroc la nivel problemă sau patologic,

chiar dacă studiile care să demonstreze moderarea sau medierea acestuia de către cunoştinţe sunt

încă necesare. Studiul demonstrează că aplicarea unui program de prevenţie primară special realizat

pentru prevenţia jocului patologic de noroc are rezultate mai bune faţă de educaţia raţional emotivă

şi cognitiv comportamentală în modificarea cunoştinţelor despre jocurile de noroc. Dacă rezultatele

ne-ar fi demonstrat contrariul atunci jocurile de noroc ar fi putut fi abordate ca parte integrantă din

programele de dezvoltare socio-emoţională ce derivă din educaţia raţional emotivă şi cognitiv

comportamentală.

Discuţii şi concluzii

Acest studiu a avut ca scop verificarea ipotezei conform căreia metodele de prevenţie

primară sunt eficiente în modificarea numărului de răspunsuri corecte ale elevilor la chestionarul de

cunoştinţe despre jocurile de noroc. Ipoteza a fost confirmată. Ambele metode folosite (Informarea

prin “Amazing Chateau” şi REE) au influenţat răspunsurile oferite de elevi la măsurarea post –

intervenţie. Deşi REE este foarte folositoare în modificarea gândurilor, în ceea ce priveşte jocul de

noroc, informarea specifică este metoda de prevenţie de elecţie. Studiul a demonstrat că informarea

specifică are un impact mai mare asupra cunoştinţelor elevilor despre jocurile de noroc, asupra

iluziei lor de control, asupra atitudinilor şi cogniţiilor lor eronate despre jocurile de noroc.

Rezultatele noastre sunt în concordanţă cu cele obţinute de Ladouceur şi colab., 2004.

Ipoteza lor era că percepţiile eronate despre hazard reprezintă motivul principal pentru a începe şi a

continua jocul de noroc. Ei au făcut designul a două studii pe elevi care au demonstrat eficacitatea

activităţilor de prevenţie bazate pe dovezi ştiinţifice coordonate de specialişti în jocurile de noroc.

Orice organizaţie capabilă să transmită un mesaj legat de semnele jocului de noroc problemă şi

despre beneficiile programelor de prevenţie ar trebui să devină mai activă. Sunt şi exemple pozitive

în ceea ce priveşte proiectele educaţionale în domeniul jocurilor de noroc pentru copii şi adolescenţi

şi pentru prevenirea jocului de noroc problemă (ex. YMCA Youth Gambling Project for Canada)

Acest studiu este primul de acest gen în România. Din această cercetare a rezultat faptul că

informarea specifică cu privire la jocuri este mai eficace decât educaţia raţional emotivă şi că

ambele tipuri de intervenţie sunt mai eficiente decât grupul de control în modificarea cunoştinţelor

legate de jocurile de noroc.
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Programele de prevenţie ar trebui adoptate la nivel naţional şi ar trebui să includă şi jocul de

noroc ca subiect important pentru copiii şi adolescenţii de astăzi, alături de programele de prevenţie

a fumatului, consumului de alcool şi droguri. Fiecare ţară ar trebui să abordeze aceste probleme cu

sprijinul Ministerului Educaţiei (Todiriţă, 2011c, 2012, Todiriţă şi Lupu, 2013).

O limită a prezentului studiu se referă la faptul că şedinţele sunt conduse de acelaşi

personal, putând avea loc un transfer de informaţie. De asemenea, numărul participanţilor la studiu

a fost destul de mic, iar aceşti, deşi aparţineau unor clase diferite, făceau parte din aceeaşi şcoală

putând duce la contaminarea rezultatelor obţinute, ei având posibilitatea de a comunica în pauze

informaţiile obţinute în cadrul şedinţelor. O altă limită extrem de importantă se referă a

imposibilitatea de a superpoza obiectivele celor doua tipuri de intervenţie – informarea cu privire al

jocurile de noroc şi educaţia raţional emotivă. Această limită ne-o asumăm şi o motivăm prin faptul

că nu există o altă metodă preventivă specifică jocurilor de noroc cu care să fi comparat Informare,

iar REE, fiind şi cunoscută şi accesibilă, dacă ar fi fost mai eficientă decât Informarea, putea atinge

şi obiectivul nostru de a modifica direct cogniţiile eronate legate de jocurile de noroc ale copiilor şi

adolescenţilor.

Sigur că este extrem de important sistemul cognitiv care a fost influențat prin intermediul

acestui studiu, dar ar fi util, ca direcţie viitoare să se măsoare comportamentul de joc de noroc pre

şi post intervenţie, pentru a vedea dacă această intervenţie are efect asupra comportamentului

manifest. Se impune efectuarea şi a altor studii pe această temă, cu eșantioane mai mari şi din

locaţii diferite.

Prevenţia primară a jocului patologic de noroc la copii şi adolescenţi - studiu

experimental - design 2 – studiul 6

Introducere

Dat fiind numărul limitat de studii care evaluează eficienţa diverselor programe de prevenţie

primară a jocului patologic de noroc este nevoie de studii de replicare. Mai multe cercetări bazate

pe dovezi ştiinţifice ar putea susţine mai bine prevenţia jocului de noroc timpurie şi specifică

implementată la nivel educaţional naţional. Literatura de specialitatea din domeniul jocurilor de

noroc susţine vehement faptul că vârsta debutului jocului de noroc influenţează gravitatea

patologiei. De aceea întârzierea contactului cu jocurile de noroc este considerată o măsură

preventivă care ar putea funcţiona, Derevensky şi Gupta (2005). Considerând rezultatele obţinute

până în prezent prevenţia ar trebui să înceapă cu vârsta de 11-12 ani.
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Studiul 6 a avut ca obiectiv compararea eficacităţii educaţiei raţional emotive şi

comportamentale (REE) combinată cu programul de prevenţie a jocului patologic de noroc

(Amazing Chateau - AC) cu educaţia raţional emotivă şi comportamentală (REE) singură pe termen

lung cu impact asupra cunoştinţelor elevilor despre jocurile de noroc (iluzia controlului, atitudini şi

cogniţii eronate despre jocurile de noroc). Ipoteza de la care am plecat a fost că AC împreună cu

REE este mai eficace decât REE în îmbunătăţirea cunoştinţelor elevilor despre jocurile de noroc

(iluzia controlului, atitudini şi cogniţii eronate despre jocurile de noroc).

Metodologie

Participanţi

Am lucrat cu 3 clase de a VI-a dintr-o şcoală din Cluj-Napoca. Sigur că alegerea claselor din

aceeaşi şcoală poate duce la contaminarea informaţiilor deţinute de membri lor, aceasta fiind

considerată o limită a prezentului studiu. Criteriile de eligibilitate se referă la a face parte din

colectivul clasei de la începutul anului şcolar, vârsta de 13 ani împliniţi ca vârstă maximă şi absenţa

unui diagnostic de tulburare mintală. La studiu au participat atât băieţi cât şi fete. Copiii şi

adolescenţii împreună cu părinţii au semnat un consimţământ informat pentru participarea la acest

studiu. Participarea la studiu a fost recompensate prin pontarea activităţii la orele de dirigenţie care

sunt obligatorii în sistemul de învăţământ românesc. Un psiholog şi un psihiatru au coordonat cele

trei grupe. Trei studenţi la psihologie au asistat la activităţi împreună cu dirigintele clasei. Aceeaşi

traineri au susţinut toate şedinţele, aspect ce poate fi considerat o limită a prezentului studiu.

Elevii cu vârste cuprinse între 12 şi 13 ani erau vorbitori fluenţi de limba engleză. Toţi au

completat un chestionar de 38 de întrebări înainte de începerea intervenţiei, după intervenţie şi la 3

luni, la 6 luni şi la 12 luni de la intervenţie. Nu s-au înregistrat cazuri de renunţare la studiu. 36

(48%) din eşantion au fost de sex masculin. Cele trei clase (N=75) au fost atribuite randomizat unui

grup de studiu. Am realizat trei grupe de studiu:

1. Control (N=23) – acestui grup nu i s-a arătat nici softul, nici principiile educaţiei raţional

emotive. Discuţiile au fost conduse încât să nu se abordeze subiecte legate de jocul de noroc.

Au fost discuţii libere pe subiecte de interes specifice vârstei elevilor care nu aveau legătură

cu dezvoltarea socio-emoţională sau cu jocurile de noroc. Au fost realizate 10 întâlniri

săptămânale fiecare de 50 de minute. Cu toate acestea, după finalizarea studiului şi ultimele

măsurători la follow-up la 12 luni, şi această clasă avea să participe la programul de

intervenţie.
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2. AC + REE (N=24) – acest grup a avut 10 întâlniri săptămânale de 50 minute fiecare cu doi

specialişti în jocurile de noroc – un psiholog şi un psihiatru. Elevii au obţinut informaţii

despre jocurile de noroc prin intermediul softului realizat special pentru copii de gimnaziu –

„Amazing Chateau”. Acest program este un mijloc interactiv de învăţare captându-le

acestora atenţia – este un soft pentru care este nevoie de un calculator cu sistem audio pentru

fiecare elev sau cu un sistem de proiectare pentru întregul grup. Elevii au avut ocazia de a

face diferenţa între două tipuri de activităţi: jocurile bazate pe noroc şi jocurile bazate pe

abilităţi. În timpul activităţilor elevii au învăţat că jocurile de noroc te fac să pierzi sume tot

mai mari de bani şi că nu poţi prezice rezultatul unui joc de noroc; această experienţă le-a

dat şansa să înlocuiască acele concepţii eronate (după o mare pierdere trebuie să urmeze un

mai câştig), iluzia controlului (dacă am amuleta mea norocoasă la mine voi avea noroc, iar

dacă nu o am, voi avea ghinion), atitudini (pentru a fi acceptat de acest grup trebuie să joc

poker ca şi ei, altfel ei mă vor exclude din grupul lor) şi erori cognitive (copiii nu au riscul

de a dezvolta probleme cu jocurile de noroc, jocul de noroc este legal la orice vârstă) cu

concepţii raţionale şi corecte, atitudini şi cogniţii adaptative. În timpul celor 10 săptămâni

acestui grup i s-a explicat modelul cognitiv-comportamental ABC, Ellis (1979); acest model

a fost explicat prin oferirea de exemple de viaţă care includeau experienţe de joc de noroc.

Exemplele oferite au fost pe următorul model:

De exemplu, când te cerţi cu părinţii pentru că nu îţi dau bani (A-situaţia) poate te gândeşti

„Trebuie să am banii mei. Trebuie să găsesc o modalitate sa fac bani repede şi simplu. Jocul

de noroc este o metodă bună să fac rapid şi uşor bani.” (B-gândurile, erorile cognitive); apoi

îţi cheltui economiile şi timpul la jocurile de noroc şi astfel eviţi stresul provocat de certurile

cu părinţii (C-comportament – jocul de noroc, evitarea emoţiilor negative – furia – care vine

ca o reîntărire pentru a face la fel în cazul viitoarelor certuri şi când ai nevoie din nou de

bani).

3. REE (N=28) – acest grup a avut 10 întâlniri săptămânale de câte 50 de minute cu un

psiholog şi un psihiatru amândoi specialişti în jocurile de noroc. REE le-a oferit ocazia

elevilor de a învăţa despre modelul ABC cognitiv-comportamental, Ellis (1979); li s-a

explicat că emoţiile şi comportamentele sunt determinate de cogniţii; exemple de situaţii în

care jocul de noroc apărea ca factor au fost discutate cu elevii; ei au învăţat că prin

schimbarea cogniţiilor iraţionale („Trebuie…”, „Nu suport…”, „E groaznic…”, „Sunt o

persoană extrem de rea.”) pot să îşi schimbe emoţiile (anxietate, furie) şi comportamentele

(jocul de noroc, a înjura, a se bate). Vezi exemplele anterioare.
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Procedura

Participanții au completat prima data Chestionarul McGill cu cele 38 de întrebări despre

cunoștințele lor despre jocurile de noroc. Grupul de control a participat la discuții care nu

răspundeau la întrebări legate de jocurile de noroc. Cel de-al doilea grup a participat la activități

bazate pe softul Amazing Chateau completate de activități de educație rațional emotivă. Cel de -al

treilea grup a participat la activități doar de educație rațional emotivă. Fiecare activitate a avut loc

separat pentru fiecare grup. După cele 10 săptămâni de intervenție toți participanții au completat

același chestionar ca la începutul studiului. Am realizat măsurători și la 3 luni, 6 luni și un an de la

intervenție cu același instrument.

Instrumente

Chestionarul McGill a inclus 38 de întrebări fiecare având trei variante de răspuns dintre

care una singură e cea corectă. Itemii au inclus întrebări cu privire la concepțiile greșite, iluzia

controlului, atitudini și cogniții eronate cu privire la jocurile de noroc. Itemii din acest chestionar au

fost preluați din Teacher’s Manual: Youth Gambling Awareness and Prevention Program, Level II,

„Hooked City” (International Centre for Youth Gambling Problems and High-Risk Behaviors,

2004), tradus și adaptat în limba română cu acordul autorilor. Am obținut și acordul designerilor

softului pentru a-l folosit în studiul nostru. Scorul maxim pentru chestionarul completat total corect

este de 38 de puncte, iar scorul minim este de 0 puncte, în cazul în care niciun răspuns nu este

corect. Am inventariat răspunsurile corecte, omise și greșite pentru fiecare participant la studiu la

începutul acestuia, la finalul intervenție și la câte 3, 6 și 12 luni.

Analiza datelor

Baza de date a fost realizate cu ajutorul programului SPSS 17.0. Comparațiile intergrup (ex.

control vs. AC+REE vs. REE) au fost realizate cu ajutorul analizei de varianță (ANOVA).

Nicio diferență semnificativă statistic nu a fost obținută pentru comparațiile dintre grupuri

înainte de intervenție (23, 22, respectiv 23 de răspunsuri corecte în medie pentru fiecare grup);

Rezultatele următoare prezintă diferențe dintre grupuri după intervenție (21, 30, respectiv 24).

ANOVA, F2, 72 = 33.54, p =.000 a demonstrat diferențe semnificative statistic între grupuri

după intervenție. Analiza de varianță a demonstrat că intervenția a modificat semnificativ statistic

numărul de răspunsuri corecte și că astfel s-au modificat cognițiile iraționale ale participanților cu

privire la jocurile de noroc în comparație cu grupul de control.

Participanții din grupul AC+REE au avut semnificativ mai multe răspunsuri corecte decât

cei din grupul REE.
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Tabelul 64
Testul Post Hoc (Scheffe)

Momentul
evaluării

Grup Diferenţa medie Eroare standard Semnif.

Pre- intervenţie 1 vs. 2 .40 .65 .830
1 vs. 3 -.40 .63 .818
2 vs. 3 -.80 .62 .444

Post-intervenţie 1 vs. 2 -9.81 1.23 .000**
1 vs. 3 -3.18 1.18 .032*
2 vs. 3 6.63 1.17 .000***

Follow-up la 3
luni

1 vs. 2 -11.28 1.11 .000***
1 vs. 3 -3.62 1.07 .005**
2 vs. 3 7.65 1.06 .000***

Follow-up la 6
luni

1 vs. 2 -11.58 1.06 .000***
1 vs. 3 -3.36 1.02 .007**
2 vs. 3 8.21 1.01 .000***

Follow-up la 12
luni

1 vs. 2 -12.38 1.05 .000***
1 vs. 3 -3.79 1.01 .002**
2 vs. 3 8.60 1.00 .000***

Note. 1 = Control; 2 = AC+REE; 3 = REE.
*p<.05. **p<.01. ***p<.001.
*Diferența medie este semnificativă la un prag de 0.05
Grupurile: 1. Control 2. AC+REE 3. REE

Tabelul 64 prezintă rezultatele celor trei grup în cele cinci momente ale evaluării prin

metoda Scheffe. Cele trei grupe au obținut rezultate diferite semnificativ statistic. Metoda Scheffe

de analiză a intervalelor a demonstrat că grupul 1 diferă de grupul 2 (p=.000) și de grupul 3

(p=.032), iar grupul 2 diferă de grupul 3 (p=.000) în ceea ce privește rezultatele la post-intervenție.

Grupul 1 diferă de grupul 2 (p=.000) și de grupul 3 (p=.005), iar grupul 2 diferă de grupul 3

(p=.000) la follow-up la 3 luni. Grupul 1 diferă de grupul 2 (p=.000) și de grupul 3 (p=.000), iar

grupul 2 diferă de grupul 3 (p=.000) la follow-up la 6 luni de la intervenție. Grupul 1 diferă de

grupul 2 (p=.000) și de grupul 3 (p=.002), iar grupul 2 diferă de grupul 3 (p=.000) la follow-up la

12 luni, dar nu s-au găsit alte diferențe.

Mărimea medie a efectului pentru grupul AC+REE a fost între d=.65 și d=.71 în timp ce

pentru REE a fost între d=-.34 și d=.20 (vezi Tabelul 66).

Există o diferență evidentă între evoluția longitudinală a răspunsurilor corecte a grupului

AC+REE și cea a grupului REE. AC+REE păstrează rezultatele peste media de 29 de răspunsuri

corecte în toate momentele evaluării după intervenție.

Rezultatele prezentate mai sus demonstrează faptul că atunci când aplicăm programe de

prevenţie primară specifice jocului patologic de noroc însoţite de educaţia raţional emotivă şi

cognitiv comportamentală modificăm în mod semnificativ statistic cunoştinţele despre acesta şi pe

termen lung. Se presupune că aceste cunoştinţe (iluzia controlului, cogniţiile iraţionale, etc.) stau la

baza comportamentului de joc de noroc la nivel problemă sau patologic, chiar dacă studiile care să
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demonstreze moderarea sau medierea acestuia de către cunoştinţe sunt încă necesare. Studiul

demonstrează că aplicarea unui program de prevenţie primară special realizat pentru prevenţia

jocului patologic de noroc însoţit de educaţia raţional emotivă şi cognitiv comportamentală are

rezultate mai bune faţă de educaţia raţional emotivă şi cognitiv comportamentală singură în

modificarea cunoştinţelor despre jocurile de noroc. Aceasta poate fi şi datorită faptului că cea de-a

doua formă de intervenţie – REE – modifică şi cogniţiile fundamentale şi îi învaţă pe copii şi

adolescenţi faptul că nu situaţiile sunt cele care determină starea emoţională, ci gândurile cu referire

la acele situaţii şi, mai mult, că orice comportament este întărit de ceea ce urmează după el

(recompensele băneşti sunt cele mai frecvente motive pentru care copiii şi adolescenţii continuă

jocul).

Discuţii şi concluzii
Acest studiu a răspuns uneia dintre cele mai recente întrebări – funcţionează programele de

prevenţie? Dacă acestea funcţionează, care programe de prevenţie au cele mai bune rezultate şi

pentru cât timp se păstrează îmbunătăţirea parametrilor urmăriţi?

Prevenţia presupune costuri mai mici în comparaţie cu intervenţia. De aceea prezentul studiu

se focalizează pe programele de prevenţie.

Un aspect important de subliniat este faptul că programele de prevenţie funcţionează în

schimbarea cogniţiilor eronate. În unele şcoli aceste programe au fost introduse ca programe

opţionale. Acestea se concentrează pe dezvoltarea socială şi emoţională şi îi învaţă pe copii şi

adolescenţi cum să facă faţă emoţiilor puternice negative şi pozitive. Aceste programe, unele deja

implementate la nivel naţional, ar trebui să includă secţiuni speciale pentru diferite adicţii, de

exemplu pentru jocurile de noroc, aşa cum am demonstrat că ar fi util prin acest studiu. Dezvoltarea

socio-emoţională poate contribui alături de informarea corectă cu privire la jocurile de noroc la o

evoluţie naturală şi fără probleme a copiilor către adolescenţă şi vârsta adultă.

Programele de prevenţie ar trebui aplicate la nivel naţional şi ar trebui să includă şi jocul de

noroc ca aspect important alături de programe de prevenţie a fumatului, consumului de droguri şi

alcool. Asociaţiile şi organizaţiile cu interes în jocurile de noroc ar trebui să finanţeze studii de

prevalenţă, prevenţie şi intervenţie în jocul patologic şi problemă de noroc.

O limită a prezentului studiu se referă la faptul că am randomizat trei clase din aceeaşi

şcoală ce ar putea duce la contaminarea datelor. Pentru un studiu viitor randomizarea ar trebui să se

realizez dintr-o listă de şcoli şi clase. De asemenea ar trebui considerate studii de follow-up de o

durată mai lungă. Efectele programelor de prevenţie asupra comportamentului de joc ar trebui
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măsurate şi prezentate în viitoarele studii. De asemenea, numărul de participanţi la studiile

experimentale randomizate pentru programele de prevenţie ar trebui să fie mai mare. O altă limită a

prezentului studiu ca şi la cel anterior se referă la faptul că şedinţele sunt conduse de acelaşi

personal, putând scăpa informaţii de la un grup la celălalt. Extrem de importantă este şi limita care

se referă a imposibilitatea de a superpoza obiectivele celor doua tipuri de intervenţie – AC care se

referă strict la jocurile de noroc şi educaţia raţional emotivă. Această limită ne-o asumăm şi o

motivăm prin faptul că nu există o altă metodă preventivă specifică jocurilor de noroc cu care să fi

comparat eficienţa AC, iar REE, fiind şi cunoscută şi accesibilă, dacă ar fi fost mai eficientă decât

AC+REE, putea atinge singură şi obiectivul nostru de a modifica direct cogniţiile eronate legate de

jocurile de noroc ale copiilor şi adolescenţilor. De asemenea, designul experimental trebuia să

conţină şi un grup în care să aplicăm numai AC singur, astfel ar fi fost o comparaţie a eficienţei mai

adecvată. Acesta este cel de-al doilea studiu experimental care abordează un program de prevenţie a

jocurilor de noroc la copii şi adolescenţi.

Cercetarea demonstrează superioritatea asocierii programelor de prevenţie specifice jocului

de noroc cu programele de dezvoltare socio-emoţională în comparaţie cu programele generale de

dezvoltare socio-emoţională.
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CAPITOLUL 6

CONCLUZII GENERALE ŞI DISCUŢII

În cercetarea de față am adus argumente teoretice și empirice pentru discutarea problematicii

jocului problemă şi patologic de noroc. Jocul de noroc a pătruns destul de recent atât ca activitate

cât şi ca preocupare din partea specialiştilor. Din punctul de vedere al cercetării ne interesează şi de

ce unii copii şi adolescenţi dezvoltă patologia, dar şi ce anume îi ajută pe ceilalţi să nu o dezvolte.

Chiar dacă majoritatea cercetărilor se concentrează asupra patologiei deja instalate la vârsta adultă,

prin cercetarea de faţă am dovedit că ne interesează păstrarea sănătății prin implicarea în măsuri de

profilaxie încă din copilărie şi adolescenţă. Prevenţia ne ajută să protejăm mai bine pe termen lung

copiii şi adolescenţii de eventualele tulburări care s-ar fi dezvoltat dacă nu s-ar fi aplicat programele

de prevenţie. Aceasta aduce pe lângă beneficiile individuale şi beneficii la nivelul familiei, a

comunităţii locale şi, cele mai substanţiale, la nivelul sistemului de sănătate naţional.

Prima parte (Capitolele 1 și 2) a tezei prezintă o abordare structurată a conceptului de joc,

joc de noroc, joc problemă de noroc şi joc patologic de noroc, oferind cadrul teoretic general pentru

proiectarea și desfășurarea studiilor cuprinse în teză. În această secvență am abordat următoarele

aspecte:

 Prezentarea definițiilor propuse în literatură pentru conceptele centrale ale tezei, cu accent

pe abordarea și explicarea constructului de joc problemă şi patologic la copii şi adolescenţi.

 Explicarea tulburării controlului impulsului din perspectivă cognitiv-comportamentală, în

vederea explicării constructului într-o paradigmă care să susțină principiile pe care se

bazează studiile cuprinse în teză

 Construirea cadrului general de structurare a studiilor încadrate în cercetarea de față

Capitolul 3 se constituie în primul studiu, vizând adaptarea şi validarea a două scale de

măsurare a jocului problemă şi patologic de noroc. În acest capitol am prezentat rezultatele

studiilor:

1. De validare a SOGS-RA

2. De validare a 20 GA-RA

respectând normele în vigoare conform Hambleton, 1994; Hambleton și Patsula, 1998; Geisinger,

1994:

1. Traducerea și retroversiunea scalelor

a. Traducerea în limba română a scalelor

b. Retroversiunea scalelor

c. Evaluarea discrepanțelor dintre variantele originale și cele obținute prin

retroversiune
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2. Analiza fidelității măsurătorilor raportate la versiunile originale

3. Stabilirea normelor pentru populația generală

4. Analiza validității măsurătorilor raportate la versiunile originale

5. Compararea normelor cu cele obținute în alte studii de validare

Capitolul 4 prezintă două studii de prevalenţă a jocului problemă şi patologic de noroc,

fiind primele de această factură în ţara noastră. Am considerat necesare cele două studii datorită

lipsei de informaţii concludente cu privire la prevalenţa jocului problemă şi patologic de noroc la

copiii şi adolescenţii din România. În cadrul acestui capitol am adus contribuții în ceea ce privește:

1. Prevalenţa regională a jocului patologic de noroc conform rezultatelor aplicării 20 GA-RA,

rezultate ce nu pot fi generalizate la întreaga populaţie

 Procentul jucătorilor problemă şi patologici de noroc

 Alte comportamente la risc ce preced, însoţesc sau urmează jocul problemă sau

pathologic de noroc

 Caracteristicile familiilor jucătorilor problemă sau patologici de noroc

 Jocurile de noroc frecventate cel mai des de participanţii la acest studiu

 Consecinţele practicării jocurilor de noroc în exces mai ales în plan academic

2. Prevalenţa naţională a jocului problemă de noroc conform rezultatelor aplicării SOGS-RA şi

a jocului problemă şi patologic de noroc conform rezultatelor aplicate de 20 GA-RA,

rezultate ce pot fi generalizate la întreaga populaţie cu vârste între 11 şi 19 ani.

 Procentul jucătorilor problemă şi patologici de noroc pe vârstă, sex, clasă

 Procentul comportamentelor la risc ce însoţesc atât jucătorii cât şi non-jucătorii

 Tipurile de jocuri practicate

 Vârsta la care au jucat pentru prima dată jocuri de noroc

 Modul de percepere a jocurilor de noroc şi al controlului manifestat în privinţa rezultatului

 Moduri de finanţare a jocului atunci când acesta devine excesiv

 Efectul jocurilor de noroc asupra rezultatelor şcolare, a absenteismului şi eşecului sau chiar

al abandonului şcolar

 Caracteristicile familiilor de provenienţă ale jucătorilor în comparaţie cu cele ale familiilor

de provenienţă ale non-jucătorilor

Capitolul 5 compară două programe de prevenţie primară a jocului problemă şi patologic de

noroc. Pe parcursul celor două studii ne-am centrat asupra

1. Comparării eficienţei în ceea ce priveşte modificarea cogniţiilor despre jocurile de noroc

(informaţii, cogniţii, atitudini, iluzia controlului) educaţiei raţional emotive şi
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comportamentale (REE) cu Amazing Chateau – un program special realizat pentru

prevenirea jocului patologic de noroc la copii şi adolescenţi

2. Comparării eficienţei tot asupra modificării cogniţiilor despre jocurile de noroc, dar de

data aceasta a combinării REE cu Amazing Chateau cu REE ca intervenţie singulară.

Am analizat în ambele cazuri măsura în care aceste cunoştinţe sunt modificate, în primul

studiu urmărind imediat după intervenţie şi comparând rezultatele celor două grupuri experimentale

cu grupul de control, iar în cel de-al doilea studiu urmărind dacă o combinare a celor două programe

de prevenţie, dovedite complementare într-o oarecare măsură, pot determina păstrarea modificărilor

optime pe termen mai lung de 12 luni.

Sigur că odată modificate cogniţiile eronate despre jocul de noroc, iluzia controlului

rezultatelor acestuia şi atitudinile nepotrivite faţă de jocul de noroc putem presupune că se produc

modificări în comportamentul manifest, însă acest fapt trebuie dovedit empiric. Studiile următoare

ar trebui să dovedească astfel de rezultate, chiar dacă aceste două studii experimentale dovedesc

eficienţa şi importanţa prevenţiei jocurilor de noroc, în primul rând prin modificările la nivel

cognitiv aduse de către acestea.

Studiile prezentate în cadrul acestei cercetări completează rezultatele înregistrate până acum

în literatura de specialitate aducând plus valoare atât în ceea ce privește cadrul teoretic de definire a

conceptului de joc problemă şi patologic de noroc la copii şi adolescenţi, cât și demersul empiric de

proiectare și implementare de programe de prevenţie. Rezultatele obținute pe parcursul celor 6

studii prezentate se constituie într-o motivație puternică de a continua demersul de cercetare în care

să urmărim modificarea aduse de programele de prevenţie la nivelul comportamentului manifest.

O altă direcţie viitoare ar putea avea în vedere dezvoltarea unor programe de prevenţie care

să integreze în programele special realizate pentru prevenţia jocurilor de noroc a principiilor REE.

Un alt deziderat este acela de a replica studiile de comparare a programelor de prevenţie combinate

urmărind efectul acestora pe termen şi mai lung şi măsurând efectul lor şi asupra comportamentului.

Astfel că ar fi potrivite studiile longitudinale în care să se folosească eşantioane realizate aleatoriu,

nu cu eşantioane de convenţie. Astfel de programe de prevenţie ar fi utile aplicate la toate clasele a

VI-a pentru a scădea cât mai mult şansele de dezvoltare a patologiei vizate. Noile direcții din

literatură aduc în discuție necesitatea de a discuta jocul patologic de noroc la copii şi adolescenți în

raport cu noile descoperiri din domeniul geneticii. Rezultatele raportate la literatura de specialitate

justifică încadrarea acestor aspecte în proiectarea instrumentelor de evaluare și a programelor de

prevenţie şi intervenţie. O nouă cercetare poate integra descoperirile neuropsihologice cu rezultatele

obținute până în prezent.
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Cercetările derulate pentru realizarea tezei de doctorat au fost unele de pionierat pentru

România, fiind printre primele pe această temă. Deși jocul patologic de noroc și cel problemă nu

mai pot fi considerate concepte noi în literatură, cercetarea la copii și adolescenți pune în evidență
aspecte inovative. Importanţa cercetării de față este relevantă pentru fiecare dintre cele 3 planuri:

teoretic, metodologic și practic oferind un plus de cunoaștere.

La nivel teoretic conceptul de joc patologic de noroc a fost definit în contextul cultural și
socio-economic românesc prin aportul informațiilor oferite de către copii și adolescenți cu privire la

modul în care ei percep jocurile de noroc. De asemenea, studiile de prevalenţă regională şi naţională

efectuate în premieră în ţara noastră au adus date epidemiologice valoroase care justifică iniţierea şi

implementarea unor programe de prevenţie a acestui tip de comportament distructiv. Se face

diferenţa între jucătorii aflaţi la risc de a dezvolta joc patologic de noroc, aşa numiţii jucători

problemă de noroc, la care ne referim pe parcursul întregii tezei, şi decelaţi în mod evident de către

20 GA-RA. Categoria jucătorilor patologici de noroc este conturată cu ajutorul aceluiaşi instrument,

însă putem face un screening al jucătorilor problemă şi patologici de noroc cu ajutorul celuilalt

instrument validat pe populaţia românească – SOGS-RA.

La nivel metodologic teza are o contribuţie semnificativă prin validarea în premieră pentru

populaţia românească a două scale de măsurare a comportamentului de joc de noroc, relevante

pentru diagnosticul jocului problemă şi patologic de noroc, adaptate la copii şi adolescenţi. Aceste

instrumente discriminează între copii şi adolescenţii care prezintă joc problemă de noroc sau joc

patologic de noroc şi cei care joacă doar pentru amuzament. Alegerea acestor două instrumente

pentru validarea lor şi pentru utilizarea lor în studiile de prevalenţă şi prevenţie s-a bazat pe faptul

că sunt cele mai utilizate instrumente în cadrul studiilor internaţionale, dar si pentru că au

proprietăţi psihometrice adecvate, oferind informaţii relevante şi posibil de comparat cu cele

obţinute pe plan internaţional.

La nivel empiric, contribuţia majoră a tezei a fost adusă de implementarea unui program de

prevenţie primară sub forma a două studii experimentale cu design diferit. Acestea au folosit un soft

educaţional realizat special pentru această patologie şi au fost efectuate în premieră atât în România

cât şi la nivel internaţional, celelalte studii de prevenţie internaţionale folosind mai cu seamă filmări

video de informare cu privire la consecinţele devastatoare ale jocului de noroc excesiv. Date

empirice extrem de valoroase au fost obţinute prin studiul de prevalenţă naţională, un studiu extrem

de complex şi de mare valoare având în vedere că putem vorbi de prevalenţă naţională la acest

segment de vârstă în puţine ţări cum ar fi Canada, SUA, Germania, Marea Britanie, Islanda,

Norvegia, Spania, Lituania.
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