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Vorwort

Wie kann die erste schwierige Zeit des Spielentzugs
uberbriickt und das Ziel erreicht werden, zufrieden
»spielfrei« zu sein? Wie ist es moglich, eine interes-
sante, abwechslungsreiche und gleichzeitig ausge-
wogene Lebensgestaltung zu etablieren, die beson-
dere »Highlights« oder »Kicks« nicht ausschlief3t
(Ausschiittung von »Gliicks- oder Wohlfithlhor-
monen« ohne Gliicksspiel!)? Seit Ende der 70er,
Anfang der 80er Jahre ist aufgrund einer betricht-
lichen Erweiterung des Gliicksspielangebots ein
starker Anstieg der Spielsuchtproblematik zu ver-
zeichnen, der sich besonders im Automaten- und
Wettbereich weiter fortgesetzt hat. Aulerdem ist zu
beobachten, dass Spielangebote (Automatenspiel
bis hin zum Pokern und Wetten) zunehmend {iber
das Internet wahrgenommen werden.

Patienten berichten auflerdem von einem parallel
stattfindenden problematischen PC- oder Bild-
schirm-Gebrauch (On- oder Offlinespiele), der
auch als eine selbststindige Erkrankung auftritt.
Trotz offener Fragen der Klassifizierung dieses
Phanomens sind diese Symptome in das Therapie-
konzept einbezogen, und es ist im Einzelfall zu ent-
scheiden, wie die Arbeitsmaterialien anzupassen
sind.

Die 2. Auflage von »Gliicksspielfrei« haben wir um
Themen zur Konfliktbewiltigung, Gefiihlsregula-
tion, Stressbewiltigung und Prokrastination (Auf-
schiebeverhalten/Verwirklichung guter Vorsitze)
wesentlich erweitert. Das Buch ist nach wie vor
eine Parallelentwicklung zu »Lust auf Abstinenz«
fiir substanzgebundene Abhingigkeiten.

Die Therapie sollte der erste Schritt dazu sein, in
vielfiltiger Weise wieder Interesse und Freude zu
empfinden. Schon frith entstanden bei uns erste
Ansitze, das Therapiegeschehen zu systematisie-
ren und in Form eines Manuals zu fassen.

Dabei wurden thematisch zwei Schwerpunkte ge-
bildet: das Suchtmodell (Motivation/Krankheits-
einsicht/Abstinenz/Therapie der Ursachen) unter
Einbeziehung der Rickfallverhiitung und Alter-
nativen zum Suchtverhalten. Hinzu kommen Fra-
gestellungen, die als Ursache, aber auch als Folge-
erscheinungen des Suchtverhaltens einzuschétzen
sind: Umgang mit Geld, irrationale Kognitionen

beziiglich Gewinnchancen, soziale Kompetenzen
(Beziehungen, Emotionen) sowie Themen des
schwierigen Therapiebeginns und der Nachsorge.
Den Riickmeldungen der Patienten und (im Grup-
pen- und Einzelverfahren titigen) Therapeuten
entsprechend wurden die Materialien immer wie-
der erweitert und modifiziert.

Item-Sammlungen erfolgten mithilfe offener Be-
antwortungen der Patienten (bis 2014 ca. 1500) in
langjéhriger Zusammenarbeit mit therapeutischen
Mitarbeitern sowie Fachpflegeschiilern fiir Sucht-
erkrankungen und Studenten der Fachhochschule
fiir Sozialarbeit. Thnen allen gilt unser Dank.

Der Austausch mit Bert Kellermann (einer der ers-
ten Pioniere der Gliicksspieltherapie und Chefarzt
i. R.) und Michael Knothe (Mitarbeiter der Caritas
Beratungsstelle Neuss) war fiir uns sehr wertvoll.
Der »Fachverband Gliicksspielsucht« bildete ein
ausgezeichnetes Forum, wichtige Informationen
und neueste wissenschaftliche Erkenntnisse zu ver-
mitteln. Der Vorsitzenden Ilona Fiichtenschnieder
gilt ein besonderer Dank fiir die zahlreichen wert-
vollen Informationen und Tagungen.

Wir hoffen, dass Thr Interesse ausreichend geweckt
ist, sich intensiver mit dem vorliegenden Manual
auseinanderzusetzen.

Meinolf Bachmann und Andrada El-Akhras
New York und Ziirich, im Frithjahr 2014
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2 Kapitel 1 - Einleitung

Pathologisches Gliicksspiel
und PC-Gebrauch

Gesamtkonzept, Einzel-
und Gruppentherapie

Das Suchtmodell

Geld ist ein wichtiges Thema

Suchtspezifische neurobiologische
Verdnderungen

In diesem Arbeitsheft sind Informationen und Aufgabenmaterialien zur Psy-
chotherapie von pathologischem Gliicksspiel und PC-Gebrauch zusammenge-
stellt. Sie strukturieren vom Beginn bis zum Ende den Behandlungsablauf,
stellen ein Gesamtkonzept dar und finden in Einzel- und Gruppenverfahren
Anwendung. Die Arbeitsunterlagen dienen zur Vorbereitung auf Therapien, als
Aufgabenstellungen und Gesprachsgrundlage in Selbsthilfegruppen, Bera-
tungsstellen und stationdren oder teilstationdren Einrichtungen. Teilweise
iiberschneiden sich Fragestellungen, die eher im ambulanten oder stationdren
Bereich anzusiedeln sind. Wenn eine Trennung maglich ist, sind die Unter-
schiede gekennzeichnet. Es ist jedoch zu berticksichtigen, dass in der Suchtthe-
rapie Ubergiinge fliefend sind: Zum einen werden Patienten aus ambulanter
Behandlung und Selbsthilfegruppen auf stationdre Therapien vorbereitet, zum
anderen kehren Patienten nach einer abgeschlossenen stationdren Therapie in
die Nachsorge dorthin zuriick. Vom Erstkontakt bis zur Nachsorge bilden die
unterschiedlichen Institutionen ein Netz bzw. eine Behandlungskette. Gesund-
heitsdmter, Arzte oder soziale Dienste von Betrieben vermitteln Suchtkranke in
Beratungsstellen, Kliniken und Selbsthilfegruppen. Die wahrend der Therapie
aufrechterhaltenen Kontakte zwischen Entsendestellen und Behandlungsstat-
ten garantieren eine optimale Wiedereingliederung und Nachbetreuung, um
Behandlungserfolge langerfristig zu stabilisieren.

Die Arbeitsmaterialien umfassen die Zeit des Entzugs und der Entwéhnung,
beziehen die Gefahr des Therapieabbruchs ein und betonen die Bedeutung einer
konsequenten Therapieplanung. Das »Suchtmodell« unter Berticksichtigung der
Motivation, die Krankheitseinsicht und die Therapie der Ursachen sind zentra-
le Themen. Darauf folgen Aufgabenstellungen zum Thema Beziehungen, sozia-
le Kompetenzen und Konfliktbewiltigung, insbesondere Partnerschaft, sowie
zum Erkennen, Auflern und Regulieren von Gefiihlen sowie deren Zusammen-
hénge zum Suchtverhalten.

Anhaltende, nicht geloste (interpersonale) Konflikte haben betréachtliche
negative Auswirkungen auf die psychische Befindlichkeit und das Riickfall-
risiko. Das Thema Konfliktbewaltigung wird daher ausfiihrlich behandelt und
entsprechende umfangreiche Arbeitsmaterialien sind angefiigt. Durch die star-
kere Einbeziehung der Affektregulation und Stressbewiltigung hat das Kapitel
»Gefiihle zeigen« eine betrichtliche Erweiterung erfahren. Auf Wunsch und
durch die Mitarbeit der Patienten fand eine Erganzung der Gefiihlsliste durch
die Aufnahme weiterer positiver Ausdrucksformen statt.

Geld ist ein wichtiges Thema in der Therapie, da hiaufig erhebliche Schulden
vorhanden sind und der Uberblick dariiber nicht selten verloren ging. Daraus
resultierende Sorgen und andauernde psychische Belastungen, die bereits in der
Vergangenheit Anlass zur Realitdtsflucht waren, fithren leicht zur Rickfillig-
keit. Vom Vorhandensein finanzieller Mittel selbst kann andererseits ein be-
trachtlicher Spielanreiz ausgehen, da Geld quasi als Suchtmittel fungiert hat.
Die Regulierung der Schulden und Vereinbarungen zur persénlichen Verfiig-
barkeit des Geldes sind deshalb friihzeitig in die Behandlung einzubeziehen.

In den letzten Jahren hat sich die Suchtforschung intensiv mit der Riickfall-
verhiitung und den suchtspezifischen neurobiologischen Veranderungen des
»Belohnungssystems« im Gehirn auseinandergesetzt. Wie ist die Abstinenz, das
»Spielfrei«-Sein, dauerhaft zu sichern? Und wie sind Risiken frithzeitig zu er-
kennen? Abhingigkeit bedeutet, viele andere Dinge nicht zu tun. Um ein sucht-
freies Leben zu verwirklichen, sind in vielfaltiger Weise Alternativen zum
Suchtverhalten aufzubauen, um damit wiederum den »Stellenwert« des Sucht-
verhaltens im Belohnungssystem drastisch zu reduzieren. Nicht der Verzicht
steht im Vordergrund der Betrachtung, sondern die Vorteile der Abstinenz, den
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»Gewinn des Spielfrei-Seins« zu sehen, an vielen anderen Lebensaspekten wie-
der Interesse und Freude zu gewinnen. Der Verwirklichung guter Vorsitze und
der gleichzeitigen Uberwindung von Aufschiebeverhalten ist ein eigener Ab-
schnitt gewidmet. Letztlich fithren nur das intensive Eintiben neuer Gewohn-
heiten und konkrete Verhaltensanderungen zu einer gewiinschten Umstruktu-
rierung und Einflussverminderung des Suchtgedachtnisses. Auflerdem ist eine
gewisse Wachsambkeit aufrechtzuerhalten, da Riickfallrisiken dauerhaft fortbe-
stehen.

Es hat sich als sinnvoll erwiesen, Arbeitsdurchgénge in verschiedenen The-
rapiephasen zu wiederholen, um Einsichten zu vertiefen und sich intensiv um
die Umsetzung geplanter Vorhaben zu bemiihen. Die Arbeitsmaterialien bieten
die Grundlage fiir eine griindliche Auseinandersetzung mit den Suchterlebnis-
sen und geplanten Verdnderungen.

Das Heft ist so gestaltet, dass nach einer Einfithrung in das jeweilige Thema
Aufgaben zu bearbeiten und anschlieffend die Ergebnisse haufig mit vorgege-
benen Losungen oder Arbeitsergebnissen anderer Patienten zu vergleichen
sind. Falls Thnen eine Aufgabenstellung unklar bleibt, ist »blinzeln« nach den
Losungen erlaubt. Scheuen Sie nicht davor zuriick, Fragen zu Aufgaben zu
stellen, Kritik zu tiben und Ergianzungsvorschlage zu machen. Die Therapeuten
und Autoren sind fiir jede Anregung dankbar. Nutzen Sie die E-Mail-Adresse,
um mit uns zu kommunizieren. Weitere wichtige Grundsitze fiir den Umgang
mit diesem Arbeitsheft sind:

Maoglichst viele Menschen mit einbeziehen — »Alleine schafft es keiner«!

Losen der Aufgaben, z. B. in kleinen Gruppen (ca. 3-5 Personen), und

dabei laut denken. Das »Durchsprechenc ist bereits ein wichtiges Ziel

an sich. Groflere Gruppen (ca. 10-12 Personen) eignen sich dazu, in die

jeweilige Thematik einzufithren und das gemeinsame Arbeitsergebnis

darzustellen (z. B. auf einer Wandzeitung) und zu diskutieren.

Langsames und griindliches »Durcharbeiten«.

Wiederholen der Aufgaben in verschieden Therapiephasen.

Korrekturen und Ergénzungen an vorherigen Ausarbeitungen vornehmen.

Keine Angst vor schriftlichen Aufgaben! Es sind jeweils nur Stichworte nétig.
Dabei kommt es nicht auf die Rechtschreibung oder eine schone Schrift an.
Falls es Probleme beim Lesen bzw. Schreiben gibt, sind andere bestimmt behilf-
lich. Der nachfolgende Text gibt einen kurzen fragmentarischen (nicht auf Voll-
standigkeit abzielenden) Uberblick beziiglich der (theoretischen) Annahmen
zur Entstehung und Therapie der Spielsucht (Bachmann u. El-Akhras 2008). Er
stellt eine Grundlage dar, die Arbeitsmaterialien sinnvoll in einen gréfleren
Zusammenhang einzuordnen.

»Gewinn des Spielfrei-Seins«

Viele Menschen miteinbeziehen
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Spielsucht eine der éltesten
Suchtformen

DSM-V (2013) Spielsucht als
Verhaltenssucht kategorisiert

Zuwachs in der ambulanten
Beratungsnachfrage

Uberwiegend Spieler an
Geldspielautomaten

© Den Theorieteil hindigen wir interessierten Patienten als Ganzes aus, um
ihnen einen Gesamtiberblick zu ermdglichen. Dabei weisen wir darauf hin,
bei Verstandnisschwierigkeiten behilflich zu sein. Teile davon, insbesondere
die Abbildungen, aber ebenso einzelne Abschnitte besprechen wir im Rah-
men der jeweiligen Projekte, aber auch unabhdngig davon, wenn es der
Gruppendynamik oder dem Einzelgesprach forderlich erscheint.

In der kleinen Gruppe oder fiir eine stille Einzelarbeit: Unterstreichen
Sie, was Thnen wichtig erscheint, und machen Sie Fragezeichen, wo Sie et-
was nicht verstanden haben. Zeigen Sie keine Scheu, falls Sie etwas nicht
verstehen (Fremdworter?), nachzufragen und andere um Hilfe zu bitten!
Dieser Text soll dazu dienen, die nachfolgenden Arbeitsmaterialien in einen
groferen Zusammenhang einzuordnen. Das weitere Vorgehen in diesem
Therapiebegleitheft gestaltet sich dann wesentlich »praktischer«. Uberwie-
gend sind konkrete Projekte und Aufgabenstellungen zu bearbeiten.

Generell gilt die Spielsucht neben der » Trunk«- und Morphinsucht als eine der
dltesten Suchtformen. Im Jahr 1980 wurde das pathologische Spielverhalten als
Storung der Impulskontrolle im DSM-III aufgenommen (Wittchen et al. 1989).
Seit 2001 ist das pathologische Gliicksspielen als rehabilitationsbediirftige
Krankheit von den bundesdeutschen Kostentrigern anerkannt. Daran ist die
Verpflichtung gekoppelt, verbindliche Mafinahmen zur Préavention zu ergrei
fen. In der aktuellen Fassung des DSM-V (2013) ist die Diagnose des patholo-
gischen Gliicksspiels erstmalig unter der Kategorie der »Addiction and related
disorders« als Verhaltenssucht eingeordnet und die bisherige Einstufung als
Impulskontrollstérung aufgegeben. Dies diirfte die 6ffentliche Wahrnehmung
des pathologischen Gliicksspielens als Suchterkrankung beférdern (Meyer &
Bachmann 2011, Hayer & Meyer 2010).

Laut Jahrbuch Sucht der Deutschen Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS;
Meyer 2012) betrugen die Umsitze auf dem (legalen) deutschen Gliicksspiel-
markt 2010 31,51 Mrd. Euro. Erneut stiegen die Umsitze (auf 17,21 Mrd. Euro
- plus 6,5%) bei den rund 236.000 gewerblichen aufgestellten Geldspielautoma-
ten (vgl. Bithringer et al. 2007).

Der Zuwachs in der ambulanten Beratungsnachfrage (2010/11) von stichti-
gen Spielern setzt sich fort. Thr Anteil in den Suchtberatungsstellen hat sich von
4,7% auf 5,6% (Einzeldiagnosen) bzw. von 4,2% auf 5% (Hauptdiagnosen) er-
hoht. Mehr als 50% der Spieler im stationdren Bereich litten auflerdem unter
einer substanzgebundenen Abhéngigkeit.

Die hochgerechnete Gesamtzahl der betreuten Spieler in den bundesweit
1.320 ambulanten Suchtberatungsstellen betrug 15.800, nach 13.400 in 2009.
Spieler an Geldspielautomaten bilden mit 74,3% nach wie vor mit Abstand die
grofite Gruppe. In stationdren Einrichtungen hat der Anteil pathologischer Spie-
ler an der Gesamtzahl der Patienten ebenfalls zugenommen (Einzeldiagnosen:
von 3,6% auf 4,1%; Hauptdiagnosen: von 1,6% auf 2,5%). Nach der aktuellsten
Pravalenzstudie (Erhebungszeitraum: 2011) ist bei 0,51% der bundesdeutschen
Bevolkerung (275.000 Personen) ein problematisches Spielverhalten und bei
0,49% (264.000 Personen) ein pathologisches Spielverhalten festzustellen.

Nach wie vor ist von einem Durchschnittsverlust von 33 Euro je Betriebs-
stunde, einem Maximalverlusts von 80 Euro und einem Maximalgewinn von
500 Euro pro Stunde auszugehen. Der Gliicksspielcharakter des Automaten-
spiels blieb damit unangetastet, da bei entsprechender Spieldauer weiterhin
Vermogenswerte auf dem Spiel stehen. Das Ausmaf3 der Verschuldung bei pa-
thologischen Gliicksspielern betrug 2010: keine = 32,3%, bis € 10.000 = 34,5%,
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bis € 25.000 = 15,0%, bis € 50.000 = 10,8%, iiber € 50.000 = 7,4% (Meyer, Rumpf,
Kreutzer, de Brito, Glorius, Jeske et al. 2011; Meyer 2012).

Anfang 1985 wurde bei uns der erste pathologische Gliicksspieler zu einer
mittelfristigen Entwohnungsbehandlung aufgenommen. Bis heute (2013) sind
es teilstationdr und stationdr ca. 1.500 zum grofiten Teil (ca. 98%) ménnliche
Spieler. Davon sind ca. 90% Automatengliicksspieler. Durchschnittliche Verlus-
te bei dieser Spielform erreichen leicht 300-400 € pro Tag. Da Einsitze jedoch
oft gleichzeitig an mehreren Automaten erfolgen, erreichen die Verluste an
einzelnen Tagen, vor allem nachdem Einkiinfte zu verzeichnen sind, erheblich
hohere Werte, sodass in wenigen Tagen das gesamte Monatseinkommen ver-
spielt ist und notwendige Ausgaben nicht mehr zu bestreiten sind.

Das tibrige pathologische Spielverhalten verteilt sich auf Roulette, Pferde-
und Sportwetten, Lotto, diverse Kartenspiele und seit einiger Zeit in stdrkerem
Maf3 Internetgliicksspiele (Poker, Roulette, Wetten). Die Zahl der Spielhallen
mit Sportwettangeboten hat in der jiingsten Vergangenheit drastisch zugenom-
men (Triimper 2013).

In den letzten Jahren kommen verstirkt Patienten in die Beratungsstellen
und Kliniken, die sich an Gliicksspielen im Internet beteiligt haben. Dabei
handelt es sich in erster Linie um »typische« Casinospiele mit hoher Ereignis-
frequenz (Spielabfolge) wie Roulette, Black Jack, Poker, aber auch Live-Wetten
und Lotterien, die ein hohes Suchtpotenzial besitzen. Das hohe Gefahrdungs-
potenzial des Internetgliicksspiels lisst sich aus den in der Ubersicht angefiihr-
ten Kriterien ableiten (Hayer et al. 2005; Meyer & Bachmann 2005).

Kriterien des Internetgliicksspiel-Gefahrdungspotenzials
Verfiigbarkeit und Griffnahe: quasi von zu Hause und zu jeder Zeit
Ereignisfrequenz: hohe Anzahl an Spielen (»Kicks«) pro Zeitintervall
Interaktivitat: Einbindung des Spielers in den Ablauf des Geschehens
fordert irrationale Kompetenzgefihle
Bargeldloser Zahlungsverkehr: finanzielle Transaktionen liber Kredit-
karte oder alternative bargeldlose Zahlungsmittel (Uberweisungen,
Lastschriften, E-Payment), wodurch ein héheres Risiko entsteht, den
Uberblick tiber die Geldausgaben zu verlieren und sich stérker zu ver-
schulden
Anonymitat: soziale Hemmungen sind unter Wahrung der Anonymitat
leichter zu Gberwinden
Realitatsflucht: hohe Ereignisfrequenz und Anonymitét, dadurch For-
derung des Abtauchens in einen bewusstseinsverdnderten Zustand,
der ein geeignetes Mittel zur Ablenkung von Alltagssorgen, Konflikten
und Stress darstellt
Abbau von Hemmschwellen: Wegfall langer Anfahrtswege, Verzicht
auf Ausweiskontrollen; Aufenthalt in einer bekannten Umgebung und
keine Kleiderordnungen
Vielfalt der Angebotspalette: breites Spektrum an Spielformen und
Einsatzmdglichkeiten, Chatrooms, in denen Kontakt zu Mitspielern
oder Angestellten aufgenommen werden kann
Vermarktung: Vermarktung von Gliicksspielen im Internet durch
marktschreierische Selbstdarstellungen der privaten Anbieter (wie
»hochste Auszahlungsquoteg, »die meisten Spielteilnehmer« oder
»dltestes Casino der Welt«)

Durchschnittliche Verluste erreichen
leicht 300-400 € pro Tag

Hohes Suchtpotenzial
bei Gliicksspielen im Internet
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Online-Spielversuche besonders
verlustreich

Mindestens finf der folgenden
Merkmale missen zutreffen

Kontraindikation Manische Episode

Bei einigen Spielern in der Klinik gestalteten sich erste Online-Spielversuche so

Kundenfreundliche Angebote: Anbieter von Online-Gliicksspielen
sind wegen niedriger Betriebskosten und geringen Investitionserfor-
dernissen in der Lage, glinstigere Auszahlungsquoten (z.B. an Spiel-
automaten) und benutzerfreundlichere Spielformen (z.B. das Roulette
ohne Null) als Offline-Anbieter zu gewahren.

verlustreich, dass sie schockiert zu ihrer urspriinglichen Glicksspielart zuriick-

kehrten und das Ereignis letztlich sogar zum Anlass nahmen, sich zu einer

Behandlungsaufnahme zu entschlielen.
Zur Diagnosestellung sind die in der Ubersicht dargestellten Kriterien

(DSM-

, ICD-Merkmale) heranzuziehen. Eine deutsche Fassung der neueren

DSM-V-Kriterien liegt bisher nicht vor, sodass weiterhin die IV. Ausgabe Giil-
tigkeit hat.

Diagnosekriterien fiir pathologisches Gliicksspiel
Die DSM-IV-Kriterien lauten (SaB et al. 1996):
A. Andauerndes und wiederkehrendes fehlangepasstes Spielverhalten, was

sich in mindestens fiinf der folgenden Merkmale ausdriickt:

1

10.

. ist stark eingenommen vom Gliicksspiel (starkes Beschdftigt-Sein mit

gedanklichem Nacherleben vergangener Spielerfahrungen, mit Verhin-
dern oder Planen der néchsten Spielunternehmungen, Nachdenken
liber Wege, Geld zum Spielen zu beschaffen),

. muss mit immer hoheren Einsédtzen spielen, um die gewtinschte Wir-

kung zu erreichen,

. hat wiederholt erfolglose Versuche unternommen, das Spielen zu kon-

trollieren, einzuschranken oder aufzugeben,

. ist unruhig und gereizt beim Versuch, das Spielen einzuschranken oder

aufzugeben,

. spielt, um Problemen zu entkommen oder um eine dysphorische Stim-

mung (Gefiihle von Hilflosigkeit, Schuld, Angst, Depression) zu erleich-
tern,

. kehrt, nachdem er beim Gliicksspiel Geld verloren hat, oft am nachsten

Tag zurtick, um den Verlust auszugleichen (dem Verlust »hinterherjagenc),

. belligt Familienmitglieder, den Therapeuten oder andere, um das Aus-

mal seiner Verstrickung in das Spielen zu vertuschen,

. hatillegale Handlungen wie Falschung, Betrug, Diebstahl oder Unter-

schlagung begangen, um das Spielen zu finanzieren,

. hat eine wichtige Beziehung, seinen Arbeitsplatz, Ausbildungs- oder

Aufstiegschancen wegen des Spielens gefahrdet oder verloren,
verldsst sich darauf, dass andere ihm Geld bereitstellen, um die durch
das Spielen verursachte hoffnungslose finanzielle Situation zu tber-
winden.

B. Das Spielverhalten kann nicht besser durch Manische Episoden erklart
werden.
Die diagnostischen Richtlinien der ICD-10 lauten (Dilling et al. 1991):

dauerndes, wiederholtes Spielen

anhaltendes und oft noch gesteigertes Spielen trotz negativer sozialer
Konsequenzen, wie Verarmung, gestorte Familienbeziehungen und
Zerrlttung der personlichen Verhdltnisse



2.1 - Spieler in Behandlung

Neben den DSM- und ICD-Diagnosekriterien ist das klinische Screening-Ver-
fahren KFG (Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten) ein geeignetes Mittel
zur Erfassung eines gestorten Gliicksspielverhaltens (Petry 1996). Anhand einer
20-Item-Selbsteinschétzungsskala ldsst sich ermitteln, wann eine beratungs-
bzw. behandlungsbediirftige Problematik vorliegt und wie stark sie ausgepragt
ist (beginnende Gliicksspielproblematik, mittelgradige Gliicksspielsucht, fort-
geschrittene Gliicksspielsucht). Ein weiteres diagnostisches Verfahren ist der
South Oaks Gambling Screen (SOGS), mit dem einzuschétzen ist, ob proble-
matisches oder pathologisches Gliicksspiel vorliegt. Das Testverfahren wurde
von Lesieur und Blume (1987) entwickelt und seitdem haufig in international
reprasentativen Bevolkerungsbefragungen angewandt. Die methodische
Grundlage bildet ein integrativer Behandlungsansatz mit kognitiv-verhaltens-
therapeutischem Schwerpunkt (vgl. Bachmann 2000, 2004a; Meyer & Bach-
mann 2011).

Zur Vermittlung von Einsichten und zum Hinterfragen irrationaler Annah-
men kommen eher gesprachspsychotherapeutische und kognitive Ansitze zur
Anwendung. Geht es um die konkrete Verdnderung von Lebensgewohnheiten,
die Erweiterung sozialer Kompetenzen, die Entwicklung von Selbstkontroll-
techniken (z. B. in der Motivations- bzw. Entzugsphase), werden verhaltensthe-
rapeutische Methoden eingesetzt (Sachse 1990; Ferstl & Bithringer 1991; Grawe
et al. 1994). Die Methoden haben sich an der individuellen Krankheitssympto-
matik des Spielstichtigen zu orientieren — und nicht umgekehrt.

Die Spielerbehandlung ist in Einzel- und Gruppentherapie durchzufiihren.
Die Gruppenform gewihrleistet zusitzlich den Erfahrungsaustausch: Wie ist
Spielabstinenz zu erreichen, welche Empfindungen sind dabei zu verarbeiten,
wie die erste Zeit des Entzugs zu gestalten, die Krankheitseinsicht und Akzep-
tanz zu fordern und der Abstinenzwunsch dauerhaft zu festigen? Fortgeschrit-
tene Patienten haben fiir neue Gruppenmitglieder wichtige Vorbildfunktionen,
bieten Halt und Unterstiitzung bei der vorbehaltlosen Auseinandersetzung mit
der Suchtproblematik und der Bewiltigung der durch die Sucht verursachten
Scham- und Schuldgefiihle. Sowohl die Gruppe als auch zusitzliche einzel- und
familientherapeutische Mainahmen (Bachmann 2004b; Meyer & Bachmann
2011) bieten vielfiltige Moglichkeiten, die (multifaktoriellen) Ursachen der
Krankheitsentwicklung einzusehen, notwendige Anderungen in Einstellungen
und im Verhalten einzuleiten, den Umgang mit Geld zu korrigieren, Alternati-
ven zum Gliicksspiel auszubauen und eine zufriedene Abstinenz zu erreichen.

2.1 Spielerin Behandlung

Es steht aufler Frage, dass eine Krankheit immer mit einem moglichst geringen
personlichen und 6konomischen Aufwand zu behandeln ist. Dieser allgemeine
Grundsatz macht es jedoch fiir Betroffene und Behandelnde aus ambulanten,
teilstationdren und stationiren Einrichtungen nicht einfacher, die individuell
richtige Therapieform zu wihlen. Inzwischen gibt es etwa ein halbes Dutzend
Kliniken in Deutschland, die spezielle Konzepte fiir die Therapie von patholo-
gischen Gliicksspielern entwickelt haben (vgl. Custer & Milt 1985; Kellermann
1988; Bachmann 1989, 2000, 2004a; Schwarz & Lindner 1990; Lesieur & Blume
1991). Wie bei anderen Abhangigkeitserkrankungen kommt ein Teil der patho-
logischen Gliicksspieler ohne professionelle Hilfe aus und schafft es mit Unter-
stiitzung einer Selbsthilfegruppe, vom Glicksspiel loszukommen. In ganz
Deutschland haben sich parallel zu den Anonymen Alkoholikern Gruppen der
Anonymen Spieler (GA) gebildet, deren Zentrale sich in Hamburg befindet

KFG - Kurzfragebogen
zum Glicksspielverhalten

Methodische Grundlage bildet ein
integrativer Behandlungsansatz:
Kognitive Ansdtze und Verhaltens-
therapeutische Methoden

Erfahrungsaustausch unter
Betroffenen

Fortgeschrittene Patienten haben
flr neue Gruppenmitglieder wichtige
Vorbildfunktionen

Kliniken, die spezielle Konzepte
furr die Therapie von Pathologischen
Gllcksspielern entwickelt haben

Selbsthilfegruppe Anonyme Spieler
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Ambulante Suchtberatungsstellen

Behandlungskette

Erkldrungsansatz, der die biologischen,
psychologischen und sozialen Aspekte
einbezieht

Entstehung und Aufrechterhaltung
der Abhdngigkeit

Positive Wirkung eines spannungs-
|I6senden und/oder euphorisierenden
Suchtverhaltens

(Gamblers Anonymous 1984; Anonyme Spieler 1986; Meyer 1989). Ambulan-
te Suchtberatungsstellen haben eigene Spieler- und Angehorigengruppen
gegrindet. Suchttherapie findet generell in enger Zusammenarbeit statt. Die
unterschiedlichen »Institutionen« bilden eine Behandlungskette, durch die
beispielsweise die notwendige Vorbereitung und Beantragung eines stationdren
Aufenthalts sowie eine wichtige Nachbetreuung gewihrleistet ist. Die Ubersicht
zeigt, was fiir eine frithzeitige Kontaktaufnahme mit einer stationaren Einrich-
tung spricht.

Griinde fiir den friihzeitigen Kontakt mit einer stationaren
Einrichtung
Ortlich sind keine ambulanten Behandlungsméglichkeiten gegeben.
Ambulante und teilstationdre Therapieversuche sind gescheitert.
Ein »Schutzraum« ist notwendig, weil das soziale Umfeld zu schwierig
ist.
Es liegen starke psychische oder soziale Notlagen vor.

2.2 Erklarungsmodelle

Wie bei anderen Suchterkrankungen existiert auch bei (Gliicks-)Spielabhangig-
keit kein einheitliches Storungsmodell. Ein umfassender Erkldrungsansatz,
der die biologischen, psychologischen und sozialen Aspekte einbezieht,
scheint am ehesten geeignet zu sein, die Entstehung und Aufrechterhaltung
der Abhéngigkeit zu beschreiben.

2.2.1 Das Teufelskreismodell

Das Teufelskreismodell (B Abb. 2.1) von Kiifner (1981) fiir Alkoholismus ist
auch auf die Spielsucht anwendbar: Die positive Wirkung eines spannungslo-
senden und/oder euphorisierenden Suchtverhaltens ist demnach von unter-
schiedlichen negativen (neurobiologischen, psychischen, sozialen/6konomi-
schen) Folgen begleitet, und um diese zu lindern, entsteht wiederum ein er-
hohtes Verlangen nach dem Suchtverhalten.

Positive Wirkungen des Spielens bestehen z. B. darin, dass Gliicksspieler an
nichts anderes denken, Probleme und Konflikte vergessen, abschalten, sich
entspannen, beruhigen bzw. anregen und euphorisieren, aufputschen (den
»Kick« suchen).

Negative Folgen des Spielens sind:

entzugsihnliche Erscheinungen, wie z. B. Nervositit, Unruhe, Schweif3-

ausbriiche, Kreislaufstorungen, Schlafstorungen (neurobiologisch),

abergliubische Uberzeugungen beziiglich der Gewinnchancen, Schuld-
und Schamgefiihle, negatives Selbstbild/geringes Selbstwertgefiihl, Gefiihl
der Ausweglosigkeit, depressive Verstimmungen, suizidale Tendenzen

(psychisch),

Partnerschaftsprobleme, soziale Konflikte, massive finanzielle Notlagen,

uniiberlegte Kredite, Verschuldung, Beschaffungsdelikte, Straffélligkeit

(sozial/6konomisch).

Das Suchtverhalten mit seiner erleichternden, entspannenden und euphorisie-
renden Wirkung und die Bekdmpfung der negativen Konsequenzen des Spiel-
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Gliicksspielverhalten
Positive Wirkung:
z.B. Abschalten/
~—»| Beruhigen/Stimu-
lieren/Erleichtern/ _’\
den Kick suchen/
Probleme vergessen

verstdrkt erhdht

wiederum Negative Folge- wiederum

erscheinungen:

z.B. Entzug/

\ mangelndes Selbst- 4/
wertgefiihl/

abergldubische

Uberzeugungen/

finanzielle Not/

Beziehungsprobleme

@ Abb. 2.1 Teufelskreismodell. (Mod. nach Kifner 1981)

konsums halten sich so gegenseitig aufrecht und verstirken sich: Ein Anstieg
der mit den Folgeschiden verbundenen driickenden Sorgen und Note steigert
wiederum den Einsatz des Suchtverhaltens. Insbesondere ungeordnete finan-
zielle Verhaltnisse und eine wachsende Verschuldung verstiarken die »abergldu-
bische« Uberzeugung (irrationale Kognitionen), die Befreiung aus dieser
Situation lige ausschliefllich in einem schnellen Gewinn, also weiterem
Spielen. Es festigt sich ein »Alles-oder-Nichts-Denken«, bei dem man wie ein
»Gliicksritter« entweder ganz oben oder ganz unten steht, was in erheblichem
Maf3e zur weiteren Aufrechterhaltung des Gliicksspiels beitrdgt. Entzugsahn-
liche Erscheinungen treten hinzu, die das Suchtverhalten immer starker als
»inneren Zwang« erscheinen lassen.

2.2.2 Intrapsychische Erklarung

Es besteht die Annahme, dass das pathologische Gliicksspielen - in Abhangig-
keit von Situationen und personlichem Befinden - enthemmend/stimulierend
oder dampfend/beruhigend wirkt, also den psychischen Zustand stark beein-
flusst. Eine mangelnde Kontakt- und Konfliktfahigkeit ldsst sich so z. B. »liber-
spielen«. Alltdgliche Rituale entwickeln sich, etwa zu bestimmten Tageszeiten
eine beruhigende/entlastende Wirkung (z. B. zum Feierabend) zu suchen, und
in einer schlecht strukturierten Freizeit, in der Langweile droht, einen aufput-
schenden/stimulierenden Effekt des Gliicksspiels zu erzielen. Je nach Intensitat
und Linge des Glicksspiels droht eine recht schnelle Gew6hnung. Hinzu
kommt eine Toleranzveridnderung, die eine »Dosissteigerung« zur Folge hat,
um die gleiche erwiinschte Wirkung hervorzurufen. In dhnlicher Weise ldsst
sich exzessives Spielen dazu einsetzen, sich von Problemen, schlecht bewiltig-
ten Alltagssituationen und Beziehungskonflikten abzulenken oder sich z. B. vor
unverarbeiteten Erfahrungen aus der Vergangenheit zu schiitzen — mit der Ge-
fahr, in eine Abhéngigkeit zu geraten.

Haufiger berichten Patienten, vor der Gliicksspiel-Problematik aktiv Leis-
tungssport betrieben zu haben. Durch Verletzung oder andere Hinderungs-
griinde sei es zu einem abrupten Abbruch gekommen. Das so entstandene
Unausgefiilltsein und eine starke innere Leere hitten zu einem verstarkten
Interesse an Gliicksspielen gefithrt. Der zuvor im Mittelpunkt der Freizeit oder

»GlUcksritter -

Alles-oder-Nichts-Denken«

Kontakt-/Konfliktfahigkeit ausbauen

»Dosissteigerung«, um den gleichen
Effekt zu erzielen
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Umgang mit Emotionen

Problemldsefdhigkeit verbessern

Kompetenzen ausbauen

Starker werdendes
»Darauf-angewiesen-Sein«

der Lebensgestaltung stehende Leistungssport habe Ersatz im »Adrenalin-Jun-
king« des Gliicksspiels gefunden. Dabei scheint von Bedeutung zu sein, dass
der Sport selbst ein hohes »Belohnungspotenzial« (grofie emotionale Erregung
bei Sieg/Niederlage, erhoffter Ruhm, soziale Anerkennung) aufwies, wenig
Raum fiir anderes lief3 und so kaum Alternativen vorhanden waren, als es zur
Aufgabe kam.

2.2.3 Suchtthese: ungiinstiger (dysfunktionaler) Umgang
mit Gefiihlen

Als ein wichtiger Faktor bei der Entstehung von Suchtverhalten wird die St6-
rung des Selbstregulationssystems angesehen. Einen zentralen Stellenwert
nimmt dabei ein unzureichender Umgang mit Emotionen ein (Gross &
Thompson 2006; Gross 2002; Schroder & Petry 2003; Gross & Munoz 1995).
Potenzielle Suchtmittel (Gliicksspielen, Alkohol oder Drogen) sind sehr kurz-
fristig und anfangs in gravierender Weise dazu in der Lage, von emotionalen
Belastungen zu erleichtern. Die Wirkung ist jedoch von kurzer Dauer, »stres-
sauslosende Situationen« (umwelt-/personenbedingt) sind dadurch nicht be-
seitigt, nehmen léngerfristig sogar erheblich zu und das Bediirfnis steigt, mehr
davon einzusetzen. Suchtverhalten wird deshalb hédufig als eine »gescheiterte
Probleml6sung« bezeichnet.

Diese Uberlegungen sind in der @ Abb. 2.2 und 8 Abb. 2.3 grafisch darge-
stellt: Die unmittelbare und kurzfristige Strategie, emotionale Belastungen
unter Einsatz von Gliicksspielverhalten und/oder psychotropen Substanzen zu
reduzieren (»direkt lindern«), ist durch den »inneren Kreis« charakterisiert,
der eine umfangreichere Betrachtung der Ursachen (person- oder umweltbe-
zogen) des Unwohlseins aufler Acht lisst. Geschieht dies {iber lingere Zeit
und/oder in bestimmter Intensitdt, kommt es zu einem gewissen Entwick-
lungsstillstand, eigene Kompetenzen werden nicht weiter ausgebaut und auf
ungiinstige Umweltbedingungen wird nicht addquat eingewirkt (@ Abb. 2.3 -
auflerer Kreis).

Der »innere Kreis«, die emotionale Belastung direkt mit Gliicksspielen
(Verhalten mit Suchtpotenzial) oder psychotropen Substanzen zu lindern, 16st
sich aus dem Gesamtzusammenhang und eine konstruktive Gestaltung und
Weiterentwicklung (duflerer Kreis) stressinduzierender (hervorrufender) Per-
son- und Umweltfaktoren unterbleibt (8 Abb. 2.3).

Schreitet dieser Prozess fort, ist ein immer starker werdendes »Darauf-an-
gewiesen-Sein« zu erwarten, da andere Ressourcen zur »Problemlosung« weiter
zuriickgehen, negative (Sucht-)Folgeerscheinungen stark zunehmen und auch
die soziale Umgebung in die Beeintrachtigung einbezogen (Freunde und Be-
kannte ziehen sich zuriick) ist.

Grundsitzlich lassen sich negative Emotionen in eher konstruktiver ent-
wicklungsfordernder oder (lingerfristig) beeintrachtigender Weise herab-
regulieren.

A. Gescheiterte Problemlgsung:

1. Gliicksspielverhalten und/oder Einsatz psychotroper Substanzen (in-

nerer Kreis) zur kurzfristigen Reduktion der negativen Gefiihle

2. Vermeidung der urséchlichen zur Lebensbewiltigung aber erheblich

relevanten Situation (duflerer Kreis: z. B. Aufnahme von Kontakten,
Priifungen), wodurch lingerfristig erhebliche negative Folgen zu
erwarten sind (z. B. Zunahme von Angsten, Aufgabe von beruflichen
Entwicklungschancen, soziale Isolierung etc.)
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negative Emotionen —| Strategien zur Reduktion des Leidens-
= Reduktion des drucks durch Gliicksspielen
Leidensdrucks (Verhalten mit Sucht-
Potential) oder Psychotrope
Substanzen:

— o Glucksspiel-,
direkt lindern e Alkohol-,

e Drogenkonsum.

B Abb. 2.2 Suchthypothese: Kurzfristige, direkte Reduktion des Leidensdrucks durch
Gliicksspielen (Verhaltensweise mit Suchtpotenzial) und/oder psychotrope Substanzen

Stressauslosende » negative Emotionen p Strategien zur
Situation: N Reduktion des
Ursachen in der Leidensdrucks
s (1) innerer

Umwelt (U) Kreis

oder Pu. U

auflerer Kreis

B Abb. 2.3 Regulationsprozess negative Gefiihle zu reduzieren

B. Konstruktive Herangehensweise:

1. Einsatz kurzfristiger positiv wirkender Entlastungsstrategien (inne-
rer Kreis): kurzfristiges »Dampf ablassen« durch z. B.: vor sich hin
schimpfen, sich etwas von der Seele reden, Sport und andere Entspan-
nungsmoglichkeiten. Plus eine nutzbringende Bearbeitung (dufSerer
Kreis) der person- und/oder umweltbedingten Ursachen: durch z.B.
Steigerung der eigenen sozialen Kompetenzen und Konfliktfihigkeit
(P), Verbesserung der Umweltbedingungen (U), z. B. intensives Ge-
spréch tiber eine Verbesserung der Arbeitsbedingungen mit dem Chef,
Arbeitsplatzwechsel, Paargesprache etc. Die Kombination der beiden
Strategien fithrt dazu, dass ein kurzfristiges Dampfablassen (1. Strate-
gie) eine durch Stress bedingte Einengung des Wahrnehmungsfeldes
verhindert, um dann, unter dem schon spannungsreduziertem Zu-
stand, eine optimale Losung (2. Strategie: Person- und Umweltfaktoren
beeinflussen) zu erarbeiten.

2. Eine verzichtbare, ursichlich schidigende Situation (duflerer Kreis)
verlassen (z.B. Zocker- oder Drogenszene konsequent meiden).

2.2.4 Verhaltens-/Konditionierungsmodell

Wie bei der Substanzabhéngigkeit wird auch bei der Entstehung und Aufrecht-
erhaltung der Gliicksspielsucht dem verhaltensverstirkenden Belohnungs-
system eine zentrale Rolle zugeschrieben (Griisser et al. 2002). Dieser Ansatz
betont vor allem die »belohnende« Wirkung eines Suchtverhaltens und die
damit in Verbindung stehenden Lernerfahrungen, z.B. mehr Selbstvertrauen
zu haben, gut gelaunt zu sein ( = positive Verstarkung), aber auch den Wegfall
bzw. die Linderung von unangenehmen Gefiihlszustdnden (depressive Ver-
stimmungen, Angste = negative Verstirkung). Aufgrund der positiven Erfah-

Kurzfristiges »Dampf ablassen«

Nutzbringende Bearbeitung
der person- und/oder umwelt-
bedingten Ursachen

Zocker- oder Drogenszene
konsequent meiden
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Gliicksspielen oder psychisch
wirksame Substanzen beeinflussen
den Botenstoffhaushalt des Gehirns

»Gllcks- oder Wohlfiihlhormone«

Grundlegende strukturelle
Verdnderungen im Gehirn

Suchtgedéchtnis besteht fort
(auch nach langer Zeit der Abstinenz)

Einstiegs- und Suchtphase

rungen kommt es zum erneuten Gliicksspiel: »Wenn ich spiele, fithle ich mich
besser« (Lernen durch positive Konsequenzen; Elsesser & Sartory 2001).
Wodurch entstehen aber diese belohnenden Wirkungen? Exzessives Ver-
halten wie pathologisches Gliicksspielen oder psychisch wirksame Substanzen
(Alkohol, Drogen) beeinflussen den Botenstofthaushalt des Gehirns. Korperei-
gene »Glicks- oder Wohlfiihlhormone« (z. B. Endorphine, Dopamin) sind u. a.
in einem kleinen, aber sehr bedeutsamen Teil des Gehirns aktiv: dem Beloh-
nungszentrum. Es steuert die emotionale Befindlichkeit des Menschen, be-
lohnt mit guter Laune und Schwung bei der Bewiltigung téglicher Aufgaben.
Das Belohnungszentrum ist sozusagen der Sitz aller Lust- bzw. Unlustgefiihle
des Menschen. Bei Ausfall dieses Systems hétten wir zu nichts mehr Lust, nicht
einmal auf Nahrungsaufnahme oder Sexualitat. Durch das anhaltende und re-
gelmiflige Gliicksspielen vollziehen sich grundlegende strukturelle Verinde-
rungen im Gehirn, indem Wohlbefinden in immer stirkerem Ausmaf} vom
Gliicksspielen abhingig ist. Man spricht in diesem Zusammenhang vom Sucht-
gedéchtnis. Es merkt sich, in welcher Situation, in welcher Umgebung, bei wel-
chen Gefiihlszustdnden etc. (Dinge, die mit dem Suchtverhalten verkniipft/kon-
ditioniert sind) Spielen eine bestimmte angenehme Wirkung hatte (vgl. Boning
& Griisser-Sinopoli 2008). Bei Aktivierung des Suchtgedéchtnisses werden die
unerwiinschten Nebenwirkungen ausgeblendet, und stattdessen treten die
positiven Erfahrungen hervor (Lindenmeyer 2005b). Es wird angenommen,
dass das Suchtgedichtnis (auch nach langer Zeit der Abstinenz) nicht erlischt
und in bestimmten Situationen »blitzschnell« ein starkes Verlangen (Spieldruck
- »Craving«) nach dem Suchtverhalten auslosen und einen Riickfall initiieren
(hervorrufen) kann. Hierzu Boning und Griisser-Sinopoli (2009, S. 54):

» »In diesem gewissermallen autonom gewordenen Pragungszustand ver-
mag der fir Vernunft’ und Handlungsplanung zustdndige Prafrontalkortex
die tiefen subkortikalen Hirnstrukturen (u.a. ventrales Tegmentum, Stria-
tum und Amygdala) nicht mehr zu kontrollieren.«

Die entsprechenden Untersuchungsergebnisse (Griisser & Wolfling 2003; Lin-
denmeyer 2004) stimmen darin iiberein, dass es sich bei der Spielsucht um eine
durch Lernen entstandene, dauerhafte neurostrukturelle Verinderung des
Gehirns handelt. Daher kann sich die Behandlung nicht darauf beschrinken,
den Betroffenen den Verzicht auf die Verstarkungswirkung ihres Problemver-
haltens durch die Bereitstellung von Alternativressourcen zu erleichtern. Die
Behandlung muss die Betroffenen auflerdem in Form einer gezielten Riickfall-
pravention zusitzlich dazu befahigen, in personlich relevanten Riickfallrisi-
ko-Situationen die fortbestehende automatisch reaktivierende Tendenz zu ih-
rem Problemverhalten zu tiberwinden bzw. unter Kontrolle zu halten. Da es sich
bei einer solchen Sensitivierung des Belohnungssystems auf storungsspezifi-
sche Ausloser um unterschwellige Wahrnehmungs-, Aufmerksambkeits- und
Gedichtniseffekte handelt, ist den Betroffenen mitunter nicht bewusst, warum
sie ihr Problemverhalten immer wieder ausfiihren. Sie verstehen nicht, dass sie
nach lingerer Abstinenz wieder riickfallig werden, obwohl sie die Schadlichkeit
dieses Handelns langst erkannt haben.

2.3 Das Suchtmodell

In das nachfolgend dargestellte Suchtmodell lassen sich die bisherigen Erkli-
rungsansitze integrieren. Es unterscheidet zwischen Einstiegs- und Suchtpha-
se. Dabei werden Bedingungen der Entstehung (Einstiegsphase) und der Auf-



2.3 - Das Suchtmodell

Einstiegsphase Sucht- bzw. Abhiingigkeitsphase
Vielfiltige Ursachen, Folgt anderen
verstirkt am Automaten (und/oder andere GesetzmiBigkeiten:
Gliickspielformen) zu spielen, irrationale Uberzeugungen,
z.B. viel Geld gewinnen, »Kick« suchen. Folgeschéden,
Kontaktschwierigkeiten, Eigendynamik,
Eheprobleme, Kontrollverlust,
Flucht vor Konflikten, aberglédubische Entzugserscheinungen,
Ideen, Einengung des Interessenspektrums Verinderungen im
etc. Belohungssystem,

»innerer Zwang«

\ 4

Wie
stoppen?

Therapie: DEN WEG ZURUCKGEHEN

-
«

@ Abb. 2.4 Suchtmodell

rechterhaltung (Suchtphase) sowie therapeutische Schlussfolgerungen einan-
der gegeniibergestellt (8 Abb. 2.4).

2.3.1 Phase des Einstiegs

Die Erklarungsmodelle und Beobachtungen lassen schlussfolgern, dass es viel-
faltige (multifaktorielle) Ursachen gibt, die zum Einstieg und zu einem ver-
starkten Interesse am Gliicksspiel fithren. Hierzu gehort, mit wenig Einsatz viel
Geld gewinnen zu wollen. Frith kann eine irrationale Einschédtzung hinzukom-
men, iiber besondere Fihigkeiten oder Gliick bei bestimmten Spielen zu ver-
fiigen. Der »Nervenkitzel« des Spiels, der nicht nur von den Gewinnaussichten,
sondern in noch stiarkerem Mafle durch einen drohenden 6konomischen Exis-
tenzverlust hervorgerufen wird, lenkt von driickenden Problemen ab und f6r-
dert eine Flucht vor Konflikten. Wihrend des Spielens wird von psychischen
Belastungen abgeschaltet, und potenzielle Defizite im Selbstvertrauen und in
den sozialen Kompetenzen treten in den Hintergrund. Im Spielrausch entste-
hen sogar Omnipotenzgefiihle (Groflenfantasien).

Bereits in der Einstiegsphase konnen erhebliche Auffilligkeiten auftreten.
Es wird tber die eigenen finanziellen Verhiltnisse gespielt. Der Spieler iiber-
schreitet einen zeitlichen Rahmen, erste Pflichten werden vernachlassigt. The-
rapeutische Bemithungen in dieser Phase zielen wie bei der Behandlung neu-
rotischer Storungen darauf ab, Ursachen fiir die Spielproblematik einzusehen,
zu bearbeiten und alternative Verhaltensweisen zum Gliicksspiel zu entwi-
ckeln. Nicht jedes abweichende Spielen ist als siichtig zu bezeichnen. Damit eine
weitere Gefahrdung unterbleibt und weil ein vélliger Verzicht auf Gliicksspielen
leichter zu verwirklichen ist als ein »kontrollierter« Umgang, diirfte bereits bei
problematischem (Gliicks-)Spielen Abstinenz angebracht sein.

Vielféltige (multifaktorielle) Ursachen

Ursachen einsehen, bearbeiten
und alternative Verhaltensweisen zum
Gllcksspielen entwickeln
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Gliicksspielen hat eine Eigendynamik
entwickelt

Unwiderstehlicher Drang
zum Weiterspielen

Gliicksspielen wird zum zentralen
Lebensinhalt und Gibernimmt gro3en
Teil der Gefiihls(Affekt)-regulation

Auslosefunktion fir Emotionen

Signale des Spielablaufs und
Empfindungen werden miteinander
verknipft

2.3.2 Phase der Sucht

In der Suchtphase ist das Spielverhalten durch einen Kontrollverlust bzw. die
Unfihigkeit zur Abstinenz gekennzeichnet. Das (Gliicks-)Spielen hat eine
starke Eigendynamik entwickelt, was durch die abfallende Linie in @ Abb. 2.4
gekennzeichnet ist. Der Spieler verspiirt einen unwiderstehlichen Drang oder
»inneren Zwang« zum Weiterspielen. Selbst stark negative Folgeerscheinungen,
erhebliche 6konomische, soziale und psychische Nachteile konnen das Spiel-
verhalten nicht stoppen, verschlimmern es haufig eher noch. Berufliche und
héusliche Pflichten, andere Interessen und Verhaltensweisen, die bisher den
Lebensinhalt bestimmten und zur Entspannung und zu einem psychischen
Ausgleich beigetragen haben, gehen stark zuriick. Der Spieler ist so immer
mehr auf das Spielverhalten fixiert und angewiesen. Wie bei Drogen tritt eine
Toleranzverdnderung ein, muss der abhéngige Spieler die »Dosis« steigern, um
die erwartete psychische Wirkung zu erzielen.

Es entsteht eine Abhidngigkeit, die dadurch gekennzeichnet ist, dass alltig-
liche lebensnotwendige Gefithle und Empfindungen, wie Freude, Hoffnung,
Enttiuschung, Arger etc., die ansonsten mit anderen Ereignissen im Familien-,
Berufs- und Freizeitleben verbunden sind, sich allmahlich fast ausschliellich
auf den Spielverlauf beziehen. (Gliicks-)Spielen wird zum zentralen Lebensin-
halt und tibernimmt einen grofien Teil der Gefiihls(Affekt)-Regulation. Unter-
schiedliche Signale wie Gerdusche, Tone und Lichter, die den Spielablauf beglei-
ten, tibernehmen die Auslosefunktion fiir Emotionen. Das Belohnungszent-
rum ist dauerhaften neuronalen Verdnderungen ausgesetzt. Findet kein Spiel
statt, fithlt sich der Spieler leer, stark gelangweilt, unruhig. Entzugsdhnliche
Erscheinungen treten auf, etwa starke Nervositit, Schwitzen, aber auch Herz-
beschwerden.

Insbesondere die massive Existenzgefihrdung und eine damit verbundene
hohe Erregung, Aufmerksamkeit und Konzentration fithren dazu, dass sich die
mit dem Spielablauf einhergehenden Signale und Empfindungen sehr stark
miteinander verkniipfen (konditioniert werden) und sich nur schwer wieder
16sen. Trotz der immer driickender werdenden negativen sozialen und psychi-
schen Folgeerscheinungen (oft vorhandene steigende Suizidgefahrdung und
Delinquenz) sind suchtspezifische Abwehrhaltungen aktiv, die dazu fithren,
dass aus starken Scham- und Schuldgefiihlen heraus Spielprobleme geleug-
net und bagatellisiert werden. Haufig ist es nur durch eine massive Interven-
tion von auflen moglich, diesen Teufelskreis zu durchbrechen.

Kellermann & Sostmann (1992, S. 173) meinen grundsitzlich: »Bei einer
Suchtkrankheit zielt die therapeutische Arbeit nicht nur auf die zugrunde lie-
genden psychischen Probleme bzw. Defizite, sondern ebenfalls auf die Sucht
selber, namlich die siichtige psychische Fehlentwicklung mit ihrer typischen,
eigenstindigen Symptomatik, welche eine spezifische Therapie erfordert.«

2.4 Therapeutische Schlussfolgerungen
aus dem Suchtmodell

In der Suchttherapie sind die zuletzt gezeigten Symptome als Erstes in die Be-
handlung einzubeziehen, d. h., die Krankheitsentwicklung wird zuriickverfolgt
(8 Abb. 2.5).

In der B Abb. 2.4 ist dies als »Den Weg zuriickgehen« beschrieben. Um das
Suchtverhalten zu stoppen, benétigt der Spieler zunachst Unterstiitzung dabei,
Hilfe zu akzeptieren, Kontakte zu einer Selbsthilfegruppe bzw. Suchtberatungs-
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Kontaktaufnahme/
Motivation/Entzug

1. »Es muss sich etwas
andern«

2. »Ich brauche Hilfe«

Krankheitseinsicht bzw.
Akzeptanz

3. »Ich bin spielstichtig«

4. »Ich will abstinent leben«
Riickfallprévention

Psychotherapie der
Ursachen/Perspektive

5. Welche Ursachen
hat die Suchterkrankung?

6. Verdnderungen/Alterna-
tiven/Perspektive?

Therapieziele immer wieder iiberpriifen und vertiefen

@ Abb. 2.5 Therapieschritte und Fragestellungen

stelle aufzunehmen. Er gibt die Illusion auf, mit dem Problem allein fertigzuwer-
den. Hier kann haufig der Angehorige den ersten Schritt machen, indem er
Hilfe in Anspruch nimmt, fiir sich selbst etwas tut, regelmaf3ig an Gespréichen
teilnimmt, wodurch sich das intrafamiliale System verdndert und damit das
Verhalten des Suchtkranken in Richtung Therapie beeinflusst wird. Der Entzug
wire der néchste Schritt (8 Abb. 2.5). Um das Gliicksspielverhalten zu stoppen,
kann z.B. eine voriibergehende Fremdverwaltung des Geldes und eine scho-
nungslose Bilanz iiber Verschuldung ebenso notwendig sein wie Selbstkontroll-
methoden und Alternativen zum Spielen. Was hat dem Patienten frither einmal
geholfen, es zu lassen? In der stationdren Therapie ist dieser Schritt wegen des
Schutzes durch die Klinik und der freiwillig eingeschrankten Ausgangsmoglich-
keiten, somit durch die therapeutischen Rahmenbedingungen, meist einfacher.

Durch Gliicksspielangebote im Internet, wie Roulette und andere, ist qua-
si das »eigene Wohnzimmer« zum Spielkasino geworden. In der Entwohnungs-
behandlung zeichnen sich betréchtliche Schwierigkeiten ab, die notwendige
Abgrenzung und Distanz zum Suchtverhalten zu erreichen, zumal Gliicks-
spielformen (»grof3e Spiele«), die ein besonders hohes Suchtpotenzial besitzen,
standig verfiigbar sind.

Der Schwerpunkt der therapeutischen Grundhaltung liegt darauf,

die Eigenverantwortung des Spielers zu stirken,

an Ressourcen anzukniipfen und Potenziale zu fordern.

Suchttherapie ist kein Restriktionsprogramm.

Als néchstes ist die Motivation zu einer umfassenden Verdnderung zu fordern.
Eine wachsende Krankheitseinsicht bzw. Akzeptanz festigt zunéchst die Abs-
tinenz, wahrend die nachfolgende Aufarbeitung der Ursachen der Krankheits-
entwicklung fiir eine dauerhafte Stabilisierung sorgt, der Patient somit nicht an
den Ausgangspunkt der Krankheitsentwicklung zuriickkehrt. Bei der Errei-
chung der Therapieziele ist eine gewisse Reihenfolge einzuhalten. Es ist wenig
sinnvoll, mit dem Patienten an den Ursachen seiner Erkrankung zu arbeiten,
wenn er die Behandlung fiir sich noch ablehnt oder keine ausreichende Krank-
heitseinsicht zeigt. Die unteren Pfeile in der @ Abb. 2.5 deuten an, dass es sich
bei der Therapie um einen lingerfristigen Prozess handelt, bei dem die einzel-
nen Schritte immer wieder tiberpriift und vertieft werden miissen. Neben der
Erlduterung der einzelnen Behandlungsschritte sind hierzu in den anschlief3en-
den Kapiteln Fragestellungen und Arbeitsmaterialien zusammengestellt.

Angehdrige machen hédufig den
ersten Schritt

Uberblick tiber finanzielle
Situation, Selbstkontrollmethoden
und Alternativen zum Spielen

Abgrenzung und Distanz
zum Suchtverhalten

Eigenverantwortlichkeit und
Potenziale férdern

Therapie: langerfristiger Prozess
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An die Annahme von Hilfe heranfiihren

Méoglichst frith Angehdrige in die
Therapie einbeziehen

Therapeut und Patient im Gesprach
auf gleicher Ebene

Therapieabbriichen friihzeitig
entgegenwirken

2.4.1 Motivation

Die Behandlungsschritte und Therapieziele ambulanter und stationirer Ein-
richtungen unterscheiden sich nur schwerpunktmaflig voneinander. In der
ambulanten Behandlung (Diiffort 1989; Fiichtenschnieder 1994) ergibt sich
die Schwierigkeit, einen Suchtkranken iiberhaupt an die Annahme von Hilfe
heranzufiihren, dann den Kontakt aufrechtzuerhalten und das Abstinenzziel
in der realen Lebenssituation mit den dort zahlreich vorhandenen Suchtauslo-
sern zu erreichen. Moglichst frith sind die Angehorigen in die Therapie einzu-
beziehen, was in erheblichem Mafie zum Erfolg und Durchhalten der Therapie
beitrégt.

Héufig ist es die angedrohte Scheidungsabsicht, der befiirchtete Verlust des
Arbeitsplatzes, die Ankiindigung der Angehorigen, dass anderenfalls die elter-
liche Wohnung zu verlassen sei, oder eine angekiindigte Anzeige wegen illega-
ler Geldbeschaffung, die den Spieler bewegt, Bereitschaft zu einer Therapie zu
zeigen. Prochaska et al. (1992) teilen den Veranderungsprozess in fiinf Phasen
ein (» Ubersicht).

Die fiinf Phasen des Verdnderungsprozesses (nach Prochaska et al.

1992)

= Prikontemplation: geringste Einsichts- und Verédnderungsbereit-
schaft

== Kontemplation: bereit iiber Probleme zu reden, nachzudenken,

ohne jedoch praktische Handlungen vorzunehmen

Vorbereitung: Veranderungen wollen, Hilfe suchen

Aktiv werden: fiir Verdnderungen entscheiden und beginnen,

Verhiltnisse zu déndern

= Aufrechterhaltung: Veranderungsprozesse weiterfiithren

Es ist darauf zu achten, dass sich Therapeut und Patient im Gesprach auf der
gleichen Ebene befinden. Die Motivation des pathologischen Gliicksspielers ist
nicht als ein statischer Zustand anzusehen. Der Wunsch, mit dem Spielen auf-
zuhdren, ist zunéchst ausreichend, um eine Behandlung zu beginnen. Melville
et al. (2007) betonen, dass es sich bei friihzeitigen Therapieabbriichen ohne
Erzielung ausreichender Fortschritte bei pathologischen Gliicksspielern um
ein bedeutendes Problem handelt. Die Autoren untersuchten das Abbruchge-
schehen von psychologischen Behandlungen mittels einer Metaanalyse (Zu-
sammenfassung mehrerer Untersuchungen) in 12 Studien aus 5 verschiedenen
Landern. Die Abbruchrate betrug 14-50% (Median 26%) und es ergab sich eine
Gesamtquote von 31%. Um Behandlungsabbriichen entgegenzuwirken, ist eine
moglichst baldige Kontaktaufnahme zu Bezugspersonen und deren Einbezie-
hung in die Therapie anzustreben.

Mit folgenden beispielhaften Fragestellungen kann die vorhandene Moti-
vation tiberpriift und geférdert werden:

»Es muss sich etwas dndern«

Leiden Sie unter Threm (Gliicks-)Spielverhalten? Gab es Behand-
lungsversuche? Was war der auslosende Anlass, um eine Therapie zu
v
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beginnen? Was erwarten Sie von der Therapie? Haben Sie den
Waunsch, mit dem Spielverhalten aufzuhoren? Hat das Spielverhalten
nahe stehende Personen in Mitleidenschaft gezogen? Finden andere
wichtig, dass Sie eine Therapie machen? Hat Sie jemand zur Therapie
gedrangt? Fihlen Sie sich durch den ausgeiibten Druck verletzt? Ste-
hen Thre Familie und der Arbeitgeber hinter Thnen?

»Ich brauche Hilfe«

Schaffen Sie es allein, Thr Spielverhalten zu stoppen? Woran merken
Sie, dass Sie Hilfe brauchen? Woran sind Thre eigenen Versuche ge-
scheitert, mit dem Spielen aufzuhoren? Besteht die Moglichkeit, Thre
Angehorigen bzw. Bezugspersonen in die Behandlung einzubezie-
hen? Gab es in der Vergangenheit Umstinde, die zeitweise zu einer
Reduktion oder Abstinenzphase beigetragen haben? Lasst sich hier
erfolgreich ankniipfen?

2.4.2 Krankheitseinsicht und Abstinenz

Gerade dann, wenn ein Genesungsprozess erfolgreich eingeleitet ist, gewéhr-
leistet die weiterhin vorhandene Krankheitseinsicht die notwendige Bereit-
schaft, wachsam und vorsichtig zu sein, um das Abstinenzziel nicht zu gefihr-
den. Riickfallanalysen zeigen, dass auch nach Jahren der Abstinenz oft schon
kleinere Spieleinsdtze ausreichen, in kiirzester Zeit das gesamte Krankheitsbild
zu reaktivieren. Die Krankheitseinsicht ist wie die Motivation kein statischer
Zustand. Erste Ahnungen des Spielers, dass mit seinem Spielverhalten etwas
nicht stimmt, liegen oft Jahre zuriick. Autkommende Zweifel und Vergleiche
(»Andere spielen viel schlimmer, ich bekomme die Situation schon in den
Griff«) haben gute Vorsitze, mit dem Spielen aufzuhoéren, oft wieder zunichte
gemacht. In der Behandlung erlebt es der Patient dann zunachst haufig als Er-
leichterung, wenn er diesen inneren Kampf aufgibt und sich zur Abhéingigkeit
bekennt. Sich mit der Abhangigkeitserkrankung zu identifizieren und sie zu
akzeptieren, heifst keinesfalls, dass dies nun den wichtigsten Teil des Selbstbil-
des bestimmt. Es scheint insgesamt nicht »unmenschlich« zu sein, tiber ein
gewisses »Handicap« zu verfigen. Er erkennt, dass Verhaltensweisen, die ihm
selbst fremd schienen — wie Verheimlichen und Leugnen des Spielens, die
Tauschung anderer, das Liigen und die Beschaffung von Geld entgegen eigener
Wert- und Moralvorstellungen -, als Symptome einer Krankheit und Folgen
des Kontrollverlusts zu sehen sind. Es scheint jedoch das Verhdngnis der
Suchtkrankheit zu sein, dass schon nach recht kurzer Zeit der Abstinenz keine
unmittelbaren Krankheitssymptome mehr zu spiiren sind, nichts mehr »weh-
tut«, kein Leidensdruck mehr besteht und dadurch die Krankheitseinsicht
wieder wankt oder verloren geht, es somit auch keinen Grund mehr gibt, ganz
auf das Suchtverhalten zu verzichten. Der kontinuierliche und dauerhafte Be-
such von Selbsthilfegruppen steuert dieser Entwicklung am ehesten entgegen.
Beruhen die Abstinenzgriinde ausschliellich auf den Vorstellungen, das
Gliicksspielen habe negative Konsequenzen, dominieren leicht die kurzfristigen
positiven Suchtmitteleffekte und Riickfélligkeit ist die Folge. Kurzfristig wirk-
same positive Effekte des Suchtverhaltens (augenblicklich abschalten; pl6tzlich

Krankheitseinsicht ist wie Motivation
kein statischer Zustand

Trotz Besserung Krankheitseinsicht
aufrechterhalten
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Arbeitsdefinition fiir Abstinenz
vom Gliicksspielen

Nicht an den Ausgangspunkt
der Spielproblematik zuriickkehren

in einer anderen Welt sein) iiberwiegen moglicherweise zu leicht eine aus-
schlie8lich auf negativen Motiven fuflende Abstinenz.

Die Arbeitsdefinition fiir die Abstinenz vom Gliicksspielen lautet: Der
Spieler verzichtet auf alle Geld- und Automatengliicksspiele (z.B. auch Poker-
automaten um Punkte). Fiir die schwierige Zeit der Entwohnung verzichtet er
aulerdem auf alle Gliicksspiele mit dhnlichen Wirkungsmustern, um keinen
Riickfall zu provozieren. Beispielhafte Fragen, mit denen die Krankheitseinsicht
und der Wunsch zur Abstinenz tiberpriift und gefordert werden konnen, lauten:

»Ich bin spielsiichtig«

Haben Sie die Kontrolle iber das Spielverhalten verloren? Welches
Ausmaf} hat Thr Geldspielverhalten angenommen? Wann und in wel-
chen Situationen spielen Sie (morgens, abends, den Tag iiber ver-
teilt)? Wie hoch war Thr Spieleinsatz (pro Tag/Woche/Monat)? An
welchen Gliicksspielen haben Sie sich beteiligt? Gab es aberglaubi-
sche Ideen (Techniken des Driickens, Auswahl bestimmter Gerite),
den Zufall zu tiberlisten? Hatten Sie den Gedanken, iiber besondere
Fahigkeiten, Tricks oder ein System zu verfiigen? Spielen Sie heim-
lich? Fiihlen Sie sich von anderen ertappt, wenn Sie spielen? Sind Sie
schon einmal von anderen auf Thr Spielverhalten angesprochen wor-
den (Ehefrau, Kinder, Arbeitgeber, Umfeld)? Hatten Sie Entzugser-
scheinungen? Miissen Sie oft an das (Gliicks-)Spielen denken, wenn
ja, in welchen Situationen? Haben Sie korperliche Beschwerden
durch mangelnde Erndhrung, hohen Kaffee- und Nikotinkonsum?
Hat sich Thr personliches Umfeld verdndert? Welche Auswirkungen
hatte das Spielen auf die Familie, den Beruf? Haben Sie sich auf ille-
gale Weise Geld beschafft? Gibt es Straftaten wegen der Geldbeschaf-
fung? Sind Schulden vorhanden? Konnen Sie sich als spielsiichtig
akzeptieren?

»Ich will abstinent leben«

Was bedeutet fiir Sie Abstinenz? Konnen Sie sich vorstellen, auf
Dauer (gliicks-)spielabstinent zu leben? Wollen Sie bestimmte Ge-
wohnheiten (z.B. exzessives Bildschirm-, DVD-Spielen, Fernsehen,
Chatten) verdndern, um keinen Riickfall zu provozieren? Wie verlie-
fen bisherige Riickfille, und wie konnen Sie diese Risiken zukiinftig
vermeiden? Wollen Sie eine Selbsthilfegruppe besuchen, um sich be-
wusst zu machen, dass die Suchterkrankung trotz Abstinenz weiter
fortbesteht?

2.4.3 Psychotherapie der Ursachen

Damit der Spieler nicht an den Ausgangspunkt der Spielproblematik zurtick-
kehrt und sich somit eine neue Krankheitsdynamik entwickeln kann, besteht
der néchste Schritt darin, die weiterhin vorhandenen Ursachen der Krankheits-
entwicklung aufzuarbeiten, z. B. Kontaktprobleme, mangelndes Selbstwertge-
fiihl, geringes Selbstvertrauen, intrapsychische Konflikte aus der Kindheit.
Wie bei anderen Abhdngigkeitserkrankungen lassen sich bisher nur sehr vage
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Hypothesen dariiber aufstellen, was eine Spielsucht verursacht, welche Griinde
dafiir verantwortlich sind, dass jemand verstirkt spielte und in eine Abhangig-
keit geriet, die dann eigenen Gesetzmifligkeiten (Kontrollverlust, Eigendyna-
mik, Umstrukturierung des Belohnungssystems) folgte. Bisher lassen sich keine
Ursache-Wirkung-Beziehungen (Kausalzusammenhinge) zwischen Person-
lichkeitsauffilligkeiten, biografischen Besonderheiten und der Entstehung/
Entwicklung (Genese) des pathologischen Gliicksspiels feststellen. Allzu einfa-
che Ursachenmodelle tduschen moglicherweise dariiber hinweg, dass von der
zunehmenden Verbreitung des Gliicksspiels, insbesondere durch Geldspielau-
tomaten, eine breite Gefahr fiir die Bevolkerung ausgeht. Es ist davon auszuge-
hen, dass die Ursachen der Erkrankung vielfiltig (multifaktoriell) sind, wobei
Bedingungen des sozialen Umfelds (Vorhandensein der Spielmoglichkeit, Peer-
group, Familienbiografie etc.) und des Individuums in eine Behandlungsstrate-
gie einzubeziehen sind. Eine sorgfaltige sozial-anamnestische (sozialer Hinter-
grund), klinisch-psychologische Befragung (Exploration) und Diagnostik soll-
ten deshalb selbstverstindlich sein, um den Patienten bei seiner Ursachenfor-
schung zu unterstiitzen.

Bereits vor dem Einsetzen der Suchtproblematik litten viele Spieler

z.B. unter Kontaktschwierigkeiten,

fehlte es an Bewiltigungsstrategien, z. B. mit Konflikten und alltaglichen

Problemen umzugehen.

Uberwiegend ist mit einem langfristigen Lernprozess zu rechnen,

Zusammenhinge aufzudecken und

Anderungen einzuleiten.

»Ich konnte zum Schluss nicht mehr in den Spiegel schauen, ist eine hiufige
Aussage der Patienten. Die Frage bleibt unbeantwortet, ob das Selbstwertge-
fithl (Petry 1996) bereits vor der Suchtentwicklung oder erst als deren Folge
beeintrachtigt wurde. Dies trifft ebenfalls fiir Untersuchungsergebnisse mit
dem Personlichkeitstest 16PF zu (Meyer & Bachmann 2005), die Hinweise er-
gaben, dass Spieler leichter emotional storbar und spontaner sind. Fragestellun-
gen, durch die der Patient dabei unterstiitzt werden kann, die Ursachen seiner
Krankheitsentwicklung zu erkennen, daraus Anderungen abzuleiten und Alter-
nativen zum (Gliicks-)Spielen zu entwickeln, damit er nicht an die Anfinge
seiner Spielproblematik zuriickkehrt, lauten z. B.:

»Welche Ursachen hat die Suchterkrankung?«

Was miissen Sie kiinftig konkret anders machen, um auf das (Gliicks-)
Spielen verzichten zu konnen? Hatten Sie die Idee, mit dem Gliicks-
spiel viel Geld zu machen? Hatten Sie angenommen, besondere Fa-
higkeiten fiir ein Gliicksspiel zu besitzen? Hatten Sie Gliicksspielen
verstdrkt eingesetzt, um Spannungs- und Belastungssituationen (fa-
milidr, beruflich) besser zu bewiltigen, sich zu betduben und zu
erleichtern? Wie wiirden Sie Ihr Befinden beschreiben, wenn Sie ge-
spielt haben? Mochten Sie Thre Fahigkeiten ausbauen, iiber belasten-
de Gefiihle, Sorgen und Noéte sprechen und mit Konflikten umgehen
zu konnen? Mochten Sie kontaktfihiger werden, und wie lasst sich
dies konkret tiben? Hatten Sie ein besonderes Erlebnis, wodurch Sie
verstarkt gespielt haben? Gibt es Belastungen in Threm Leben, tiber
die Sie bisher nicht reden konnten und die Sie nicht ausreichend ver-
v
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Bisher lassen sich keine Kausal-
zusammenhadnge zwischen Persoénlich-
keitseigenschaften, biografischen
Besonderheiten und Spielsucht fest-
stellen

Sorgfaltige sozial-anamnestische,
klinisch-psychologische Exploration



22 Kapitel 2 - Theoretischer Uberblick

Individuelle Geldgeschichte
zurlickverfolgen

Kognitive Auseinandersetzung
und Umstrukturierung

arbeitet haben? Welche konkreten Verhaltensdnderungen, neue Inte-
ressen und Hobbys sind zu entwickeln und umzusetzen, um den Stel-
lenwert des Gluicksspiels insgesamt stark zu reduzieren?

2.44 Umgang mit Geld

Geld zum Thema machen: Das Suchtverhalten des pathologischen Gliicksspie-
lers ist unmittelbar mit einem problematischen Umgang mit und einer gestor-
ten Beziehung zum Geld verbunden (Petry, 1996). Die drogenartige Wirkung
des Spielens besteht darin, die eigene Existenz zu riskieren. Geld verliert den
eigentlichen Wert, und das Bewusstsein geht verloren, dass es die Gegenleistung
meist harter Arbeit darstellt. Eng mit dem Suchtverhalten verkniipft, wird es
zum »Spielgeld«, und es ist schon beruhigend, wenn das Konto moglichst voll-
stindig geleert und die Brieftasche gefiillt ist, sodass scheinbar alle Moglich-
keiten offenstehen. In der Behandlung findet eine intensive Auseinanderset-
zung mit den problematischen Einstellungen und Verhaltensweisen dem Geld
gegentiber statt, die eine bessere Planung und konkrete Verhaltensianderungen
zum Ziel hat.

Auseinandersetzungen mit aberglaubischen Ideen (Disputation
verzerrter Kognitionen)

Verzerrte Kognitionen (Denkstrukturen) haben zudem zur Folge, dass der
Spieler den Ausweg aus der bedrohlichen Situation nach wie vor in einem
schnellen groflen Gewinn oder einer Gewinnserie sieht und die Hoffnung wei-
terbesteht, mehr Gliick oder Kompetenzen als andere zu haben, den Zufall doch
noch zu iiberlisten, also z. B. den Automaten letztlich zu besiegen. Je grofSer der
Schuldenberg geworden ist, umso weniger scheint der Spieler kognitiv und
emotional dazu in der Lage zu sein, aufzugeben, zu »kapitulierenc, die Verluste
endgiiltig hinzunehmen und ihnen nicht mehr nachzujagen (»chasing«).
Toneatto (1999, nach Albrecht 2006) ordnet kognitive Verzerrungen be-
stimmten Kategorien zu:
Hervorheben eigener Kompetenzen: Hervorheben der eignen Fahig-
keiten zum Gliicksspielen und im Vergleich zu Mitspielern
Abergliubische Uberzeugungen: Rituale, »Gliicksbringer« (Gegen-
stande), positive eigene Gefiihlszustinde
Interpretationsfehler:
Erfolge der eigenen Person (interne Attribuierung/Ursachenzuschrei-
bung), Misserfolge dufleren Umstédnden (externe Attribuierung)
zuschreiben
Zukiinftige Spielereignisse haben mit vergangenen zu tun.
Steigerung des Risikos kann Verluste wieder kompensieren.
Lernerfahrungen mit Verlusten helfen, wieder Gewinne zu machen.
Gewinne vorhersagen und Verluste zu vermeiden zu kdnnen, wenn
man auf die innere gehort hitte
Zeitliches Fokussieren: Glaube, dass der Gewinn kommen miisse -
unmittelbar bevorstehe
Selektive Gedichtnisleistungen: bessere Erinnerung an Gewinne als an
Verluste — deshalb weitere Gewinnerwartung
Vorhersagefihigkeit: dufere Hinweisreize fiir Gewinne - z. B. bestimmte
Spielhalle/Gerite



