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Vorwort

Wie kann die erste schwierige Zeit des Spielentzugs tiberbriickt und das Ziel erreicht werden,
zufrieden »spielfrei« zu sein? Wie ist es moglich, eine interessante, abwechslungsreiche und
gleichzeitig ausgewogene Lebensgestaltung zu etablieren, die besondere »Highlights« oder
»Kicks« nicht ausschlielt (Ausschiittung von »Gliickshormonen« ohne Gliicksspiel!)? Seit
Ende der 70er, Anfang der 80er Jahre ist aufgrund einer betrichtlichen Erweiterung des
Gliicksspielangebots ein starker Anstieg der Spielsuchtproblematik zu verzeichnen.

Patienten berichten auflerdem von einem parallel stattfindenden PC- oder Bildschirm-
Missbrauch (Computer- und Internetspiele), der sich teilweise auch als eine selbststindige
Erkrankung auszupragen scheint. Trotz offener Fragen der Klassifizierung dieses Phinomens
werden diese Symptome in das Therapiekonzept einbezogen. und es ist im Einzelfall zu ent-
scheiden, wie die Arbeitsmaterialien anzupassen sind.

Das vorliegende Manual »Gliicksspielfrei« ist eine Parallelentwicklung zu »Lust auf
Abstinenz« fiir substanzgebundene Abhidngigkeiten. Die Therapie sollte selbst der erste Schritt
dazu sein, in vielfiltiger Weise wieder Interesse und Freude zu empfinden. Schon friih ent-
standen bei uns erste Ansitze, das Therapiegeschehen zu systematisieren und in Form eines
Manuals zu fassen.

Dabei wurden thematisch zwei Schwerpunkte gebildet: das Suchtmodell (Motivation/
Krankheitseinsicht/Abstinenz/Therapie der Ursachen) unter Einbeziehung der Riickfallver-
hiitung und Alternativen zum Suchtverhalten. Hinzu kommen Fragestellungen, die als Ur-
sache, aber auch als Folgeerscheinungen des Suchtverhaltens einzuschitzen sind: Umgang mit
Geld, irrationale Kognitionen beziiglich Gewinnchancen, soziale Kompetenzen (Beziehungen,
Emotionen) sowie Themen des schwierigen Therapiebeginns und der Nachsorge. Den Riick-
meldungen der Patienten und (im Gruppen- und Einzelverfahren titigen) Therapeuten ent-
sprechend wurden die Materialien immer wieder erweitert und modifiziert.

Item-Sammlungen erfolgten mithilfe offener Beantwortungen der Patienten (bis 2010 ca.
1 350) in langjihriger Zusammenarbeit mit therapeutischen Mitarbeitern sowie Fachpflege-
schiilern fiir Suchterkrankungen und Studenten der Fachhochschule fiir Sozialarbeit. Thnen
allen gilt unser Dank.

Der Austausch mit Bert Kellermann (einer der ersten Pioniere der Gliicksspieltherapie und
Chefarzt i. R.) und Michael Knothe (ehemaliger Praktikant der BSK) war fiir uns sehr wertvoll.
Der »Fachverband Gliicksspielsucht« bildete ein ausgezeichnetes Forum, wichtige Informa-
tionen und neueste wissenschaftliche Erkenntnisse zu vermitteln. Der Vorsitzenden Ilona
Fiichtenschnieder gilt ein besonderer Dank fiir das jahrlich stattfindende » Tagungshighlight«.

Herzlichen Dank auch an die Mitarbeiter des Springer-Verlags Renate Scheddin (Pro-
grammplanung), Renate Schulz (Projektmanagement) und Volker Driike (Lektorat), die mit
vielfiltigen Anregungen und Ideen eine Realisierung des Buchs méglich gemacht haben.

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

Giitersloh und Bad Salzuflen, im Frithjahr 2010
Meinolf Bachmann und Andrada El-Akhras
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2 Kapitel 1-Einleitung

In diesem Arbeitsheft sind Informationen und Auf-
gabenmaterialien zur Psychotherapie von pathologi-
schem Gliicksspiel und PC-Gebrauch zusammengestellt.
Sie strukturieren vom Beginn bis zum Ende den Behand-
lungsablauf, stellen ein Gesamtkonzept dar und finden in
Einzel- und Gruppenverfahren Anwendung. Die Ar-
beitsunterlagen dienen zur Vorbereitung auf Therapien,
als Aufgabenstellungen und Gesprichsgrundlage in
Selbsthilfegruppen, Beratungsstellen und stationiren
oder teilstationiren Einrichtungen. Teilweise tiberschnei-
den sich Fragestellungen, die eher im ambulanten oder
stationdren Bereich anzusiedeln sind. Wenn eine Tren-
nung moglich ist, sind die Unterschiede gekennzeichnet.
Es ist jedoch zu berticksichtigen, dass in der Suchtthe-
rapie Uberginge flieflend sind: Zum einen werden Patien-
ten aus ambulanter Behandlung und Selbsthilfegruppen
auf stationdre Therapien vorbereitet, und zum anderen
kehren Patienten nach einer abgeschlossenen stationiren
Therapie in die Nachsorge dorthin zuriick. Vom Erstkon-
takt bis hin zur Nachsorge bilden die unterschiedlichen
Institutionen ein Netz bzw. eine Behandlungskette. Ge-
sundheitsimter, Arzte oder soziale Dienste von Betrieben
vermitteln Suchtkranke in Beratungsstellen, Kliniken
und Selbsthilfegruppen. Die wihrend der Therapie auf-
rechterhaltenen Kontakte zwischen Entsendestellen und
Behandlungsstitten garantieren eine optimale Wieder-
eingliederung und Nachbetreuung, so dass Behandlungs-
erfolge langerfristig stabilisiert werden.

Die Arbeitsmaterialien umfassen die Zeit des Ent-
zugs und der Entwohnung, beziehen die Gefahr des The-
rapieabbruchs ein und betonen die Bedeutung einer
konsequenten Therapieplanung. Das »Suchtmodell« un-
ter Beriicksichtigung der Motivation, die Krankheits-
einsicht und die Therapie der Ursachen sind zentrale
Themen. Darauf folgen Aufgabenstellungen zum Thema
Beziehungen und soziale Kompetenzen, insbesondere
Partnerschaft, sowie zum Erkennen und Auflern von
Gefiihlen und deren Zusammenhinge zum Suchtver-
halten.

Geld ist ein wichtiges Thema in der Therapie, da
hiufig erhebliche Schulden vorhanden sind und der
Uberblick dariiber nicht selten verloren ging. Daraus
resultierende andauernde psychische Belastungen, die
schon in der Vergangenheit Anlass zur Realititsflucht
waren, fithren leicht zur Riickfélligkeit. Vom Vorhanden-
sein finanzieller Mittel selbst kann andererseits ein
betrachtlicher Spielanreiz ausgehen, da Geld quasi als
Suchtmittel fungiert hat. Die Regulierung der Schulden
und Vereinbarungen zur personlichen Verfiigbarkeit des
Geldes sind deshalb friihzeitig in die Behandlung einzu-
beziehen.

In den letzten Jahren hat sich die Suchtforschung in-
tensiv mit der Riickfallverhiitung und den suchtspezi-

fischen neurobiologischen Verinderungen des »Beloh-
nungssystems« im Gehirn auseinandergesetzt. Wie ist
die Abstinenz, das »Spielfrei«-Sein, dauerhaft zu sichern?
Und wie sind Risiken friihzeitig zu erkennen? Abhingig-
keit bedeutet, viele andere Dinge nicht zu tun. Um ein
suchtfreies Leben zu verwirklichen, sind in vielfaltiger
Weise Alternativen zum Suchtverhalten aufzubauen, um
damit wiederum den »Stellenwert« des Suchtverhaltens
im Belohnungssystem drastisch zu reduzieren. Nicht der
Verzicht steht im Vordergrund der Betrachtung, son-
dern die Vorteile der Abstinenz, den »Gewinn des Spiel-
frei-Seins« zu sehen, an vielen anderen Lebensaspekten
wieder Interesse und Freude zu gewinnen. AufSerdem ist
eine gewisse Wachsamkeit aufrechtzuerhalten, da Riick-
fallrisiken dauerhaft fortbestehen.

Es hat sich als sinnvoll erwiesen, Arbeitsdurchginge
in verschiedenen Therapiephasen zu wiederholen, um
Einsichten zu vertiefen und sich intensiv um die Um-
setzung geplanter Vorhaben zu bemiihen. Die Arbeits-
materialien bieten die Grundlage fiir eine griindliche
Auseinandersetzung mit den Suchterlebnissen und ge-
planten Veranderungen.

Das Heft ist so gestaltet, dass nach einer Einfithrung
in das jeweilige Thema Aufgaben zu bearbeiten und dann
die Ergebnisse haufig mit vorgegebenen 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 Ergénzungsvorschlige zu machen. Die Thera-
peuten und Autoren sind fiir jede Anregung dankbar.
Nutzen Sie die E-Mail-Adresse, um mit uns zu kommu-
nizieren. Weitere wichtige Grundsitze fiir den Umgang
mit diesem Arbeitsheft sind:
== Moglichst viele Menschen mit einbeziehen -

»Alleine schafft es keiner«!
== Ldsen der Aufgaben, z. B. in kleinen Gruppen (ca.

3-5 Personen), und dabei laut denken. Das »Durch-

sprechen« ist schon ein wichtiges Ziel an sich. Grof3e-

re 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.

== [angsames und griindliches »Durcharbeitenc.

== Wiederholen der Aufgaben in verschieden Therapie-
phasen.

== Korrekturen und Ergidnzungen an vorherigen Aus-
arbeitungen vornehmen.

Keine Angst vor schriftlichen Aufgaben! Es sind jeweils
nur Stichworte notig. Dabei kommt es nicht auf die
Rechtschreibung oder eine schone Schrift an. Falls es
Probleme beim Lesen bzw. Schreiben gibt, sind andere



1 - Einleitung

bestimmt behilflich. Der nachfolgende Text gibt einen
kurzen fragmentarischen (nicht auf Vollstindigkeit ab-
zielenden) Uberblick beziiglich der (theoretischen) An-
nahmen zur Entstehung und Therapie der Spielsucht

(Bachmann u. El-Akhras 2008). Er stellt eine Grundlage
dar, die Arbeitsmaterialien sinnvoll in einen grofieren
Zusammenhang einzuordnen.
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6 Kapitel 2 - Theoretischer Uberblick

In der kleinen Gruppe oder fiir eine stille Einzelarbeit:
Unterstreichen Sie, was Thnen wichtig erscheint, und
machen Sie Fragezeichen, wo Sie etwas nicht verstanden
haben. Zeigen Sie keine Scheu, falls Sie etwas nicht ver-
stehen (Fremdworter?), nachzufragen und andere um
Hilfe zu bitten!

Dieser Text soll dazu dienen, die nachfolgenden Ar-
beitsmaterialien in einen grofleren Zusammenhang ein-
zuordnen. Die weitere Vorgehensweise in diesem The-
rapiebegleitheft gestaltet sich dann wesentlich »prakti-
scher«. Uberwiegend sind konkrete Projekte und
Aufgabenstellungen zu bearbeiten.

Nach Meyer (2007; Biihringer et al. 2007) liegen bis-
her keine verldsslichen Zahlen iiber die Anzahl patholo-
gischer Spieler in Deutschland vor. Auf der Basis ambu-
lanter Therapienachfrage bei Alkoholabhingigkeit (2005
= 3-5%) ergibt sich durch eine Vergleichsrechnung fiir
Gliicksspieler eine grobe Schitzung von 100 000-170 000
beratungs- und behandlungsbediirftigen Spielern. Dies
entspriche einem Bevolkerungsanteil von 0,1-0,2%. Im
europdischen Vergleich wire hier eher eine untere
Grenze erreicht.

Anfang 1985 wurde in der Bernhard-Salzmann-
Klinik der erste pathologische Gliicksspieler zu einer
mittelfristigen Entwéhnungsbehandlung aufgenommen.
Bis heute (2009) sind es ca. 1 350, zum grof3ten Teil (ca.
98%) miannliche Spieler. Davon sind ca. 90% Automaten-
gliicksspieler. Verluste bei dieser Spielform erreichen
leicht 300-400 € pro Tag, was noch erheblich dadurch
steigerungsfihig ist, dass gleichzeitig an mehreren Auto-
maten gespielt wird und damit schnell Vermégenswerte
»auf dem Spiel« stehen. Der Rest verteilt sich auf Rou-
lette, Pferdewetten, Sportwetten, Lotto, diverse Karten-
spiele und seit einiger Zeit in stirkerem Maf3e Internet-
gliicksspiele (Poker, Roulette, Wetten). Im Jahre 2002
kam der erste Internetroulette-Spieler zur Behandlung
in die Klinik, und neuere Aufnahmezahlen zeigen, dass
mit einem erheblichen Anstieg zu rechnen ist (Hayer et
al. 2005). Uber 50% der Spieler in der Klinik litten aufler-
dem unter einer substanzgebundenen Abhingigkeit.
Ende der 70er bis Anfang der 90er Jahre gab es noch
intensive Auseinandersetzungen dariiber, ob es sich
beim Gliicksspielen um eine eigenstiandige Krankheit
handelt. Diese Diskussion lie8 betrichtlich nach, als das
pathologische Gliicksspiel zunichst in das Diagnose-
schema DSM (Wittchen et al. 1989; Saf} et al. 1996) und
spater in die ICD-10 der WHO (Dilling et al. 1991) auf-
genommen wurde. Mit Unterstiitzung der Fachleute vor
Ort sollen die in der Ubersicht dargestellten Diagnose-
kriterien tiberpriift werden.

Kriterien fiir pathologisches Gliicksspiel

Die DSM-IV-Kriterien lauten:

A. Andauerndes und wiederkehrendes fehlange-
passtes Spielverhalten, was sich in mindestens
funf der folgenden Merkmale ausdriickt:

1k

ist stark eingenommen vom Gllicksspiel (starkes
Beschaftigt-Sein mit gedanklichem Nacherleben
vergangener Spielerfahrungen, mit Verhindern
oder Planen der néchsten Spielunternehmun-
gen, Nachdenken tiber Wege, Geld zum Spielen
zu beschaffen),

. muss mit immer héheren Einsatzen spielen,

um die gewiinschte Wirkung zu erreichen,

. hat wiederholt erfolglose Versuche unternom-

men, das Spielen zu kontrollieren, einzuschrin-
ken oder aufzugeben,

. ist unruhig und gereizt beim Versuch, das

Spielen einzuschrénken oder aufzugeben,

. spielt, um Problemen zu entkommen oder um

eine dysphorische Stimmung (Gefiihle von Hilflo-
sigkeit, Schuld, Angst, Depression) zu erleichtern,

. kehrt, nachdem er beim Gliicksspiel Geld ver-

loren hat, oft am néchsten Tag zurlick, um den
Verlust auszugleichen (dem Verlust »hinterher-
jagen«),

. belligt Familienmitglieder, den Therapeuten

oder andere, um das AusmaR seiner Verstrickung
in das Spielen zu vertuschen,

. hat illegale Handlungen wie Filschung, Betrug,

Diebstahl oder Unterschlagung begangen, um
das Spielen zu finanzieren,

. hat eine wichtige Beziehung, seinen Arbeits-

platz, Ausbildungs- oder Aufstiegschancen
wegen des Spielens gefahrdet oder verloren,

. verlasst sich darauf, dass andere ihm Geld be-

reitstellen, um die durch das Spielen verursach-
te hoffnungslose finanzielle Situation zu tiber-
winden.

B. Das Spielverhalten kann nicht besser durch
Manische Episoden erklart werden.

Die diagnostischen Richtlinien der ICD-10-Merkmale
lauten:

dauerndes, wiederholtes Spielen

anhaltendes und oft noch gesteigertes Spielen
trotz negativer sozialer Konsequenzen, wie
Verarmung, gestorte Familienbeziehungen und
Zerriittung der personlichen Verhéltnisse
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Methodisch wird nach einem integrativen Behandlungs-
ansatz mit kognitiv-verhaltenstherapeutischem Schwer-
punkt vorgegangen (vgl. Bachmann 2000, 2004a; Meyer u.
Bachmann 2005). Die Spielerbehandlung wird moglichst
in Gruppen durchgefiihrt. Nur so kénnen die Patienten
wichtige Erfahrungen dariiber austauschen, wie Spiel-
abstinenz zu erreichen ist, welche Empfindungen dabei
zu verarbeiten sind, wie die erste Zeit des Entzugs zu
gestalten, die Krankheitseinsicht und Akzeptanz zu for-
dern und der Abstinenzwunsch dauerhaft zu festigen ist.
Fortgeschrittene Patienten haben fiir neue Gruppenmit-
glieder wichtige Vorbildfunktionen, sich bei der vorbehalt-
losen Auseinandersetzung mit der Suchtproblematik und
der Bewiltigung der durch die Sucht verursachten Scham-
und Schuldgefithle zu unterstiitzen. Sowohl die Gruppe
als auch zusitzliche einzel- und familientherapeutische
Mafinahmen (Bachmann 2004b; Meyer u. Bachmann
2005) bieten vielfiltige Moglichkeiten, die (multifakto-
riellen) Ursachen der Krankheitsentwicklung einzusehen,
notwendige Anderungen in Einstellungen und im Verhal-
ten einzuleiten, den Umgang mit Geld zu korrigieren,
Alternativen zum Gliicksspiel auszubauen, eine dauer-
hafte Stabilisierung und eine zufriedene Abstinenz zu
erreichen.

2.1 Spieler in Behandlung

Es ist keine 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 und stationiren Einrichtungen nicht ein-
facher, die individuell richtige Therapieform zu wihlen.
Inzwischen gibt es etwa ein halbes Dutzend Kliniken
in Deutschland, die spezielle Konzepte fir die Therapie
von pathologischen Gliicksspielern entwickelt haben
(vgl. Custer u. Milt 1985; Kellermann 1988; Bachmann
1989, 2000, 2004a; Schwarz u. Lindner 1990; Lesieur u.
Blume 1991). Wie bei anderen Abhingigkeitserkran-
kungen kommt ein Teil der pathologischen Gliicks-
spieler ohne professionelle Hilfe aus und schafft es mit
Unterstiitzung einer Selbsthilfegruppe, vom Gliicksspiel
loszukommen. In ganz Deutschland haben sich parallel
zu den Anonymen Alkoholikern Gruppen der Anony-
men Spieler (GA) gebildet, deren Zentrale sich in Ham-
burg befindet (Gamblers Anonymous 1984; Anonyme
Spieler 1986; Meyer 1989). Ambulante Suchtbera-
tungsstellen haben eigene Spieler- und Angehdrigen-
gruppen gegriindet. Suchttherapie findet generell in
enger Zusammenarbeit statt. Die unterschiedlichen
»Institutionen« bilden eine Behandlungskette, durch
die beispielsweise die notwendige Vorbereitung und Be-
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antragung eines stationiren Aufenthalts sowie eine wich-
tige Nachbetreuung gewihrleistet ist. Die Ubersicht zeigt,
was fiir eine frithzeitige Kontaktaufnahme mit einer sta-
tiondren Einrichtung spricht.

Griinde fiir den friihzeitigen Kontakt mit einer

stationaren Einrichtung

== Qrtlich sind keine ambulanten Behandlungs-

moglichkeiten gegeben.

Ambulante 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-)Spielabhingigkeit kein einheitliches Sto-
rungsmodell. Ein umfassender Erklirungsansatz,
der die biologischen, psychologischen und sozialen
Aspekte einbezieht, scheint am ehesten geeignet zu sein,
die Entstehung und Aufrechterhaltung der Abhéngig-
keit zu beschreiben.

Das Teufelskreismodell (8 Abb. 2.1) von Kiifner
(1981) fiir Alkoholismus ist auch auf die Spielsucht an-
wendbar: Die positive Wirkung eines spannungsld-
senden und/oder euphorisierenden Suchtverhaltens ist
demnach von unterschiedlichen negativen (neurobiolo-
gischen, psychischen, sozialen/6konomischen) Folgen
begleitet, und um diese zu lindern, entsteht wiederum
ein erhohtes Verlangen nach dem Suchtverhalten.

Gliicksspielverhalten
Positive Wirkung:
z.B. Abschalten/
Beruhigen/Stimu-
lieren/Erleichtern/

den Kick suchen/
Probleme vergessen

/_'

erhdht
Negative Folge- wiederum
erscheinungen: [
2.B. Entzug/ [ |
mangelndes Selbst-
wertgefiihl/
aberglidubische
f:’bcrzeugungcn«'
finanzielle Not/
Beziehungsprobleme

verstdrkt
wiederum

|

B Abb. 2.1. Teufelskreismodell. (Mod. nach Kiifner 1981)
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Positive Wirkungen des Spielens bestehen z. B. da-
rin, dass Gliicksspieler an nichts anderes denken, Prob-
leme und Konflikte vergessen, abschalten, sich ent-
spannen, beruhigen bzw. anregen und euphorisieren,
aufputschen (den »Kick« suchen).

Negative Folgen des Spielens kdnnen sein:

entzugsidhnliche Erscheinungen, wie z. B. Nervositit,

Unruhe, Schweiflausbriiche, Kreislaufstorungen,

Schlafstérungen (neurobiologisch),

' abergldubische Uberzeugungen beziiglich der Ge-
winnchancen, Schuld- und Schamgefiihle, negatives
Selbstbild/geringes Selbstwertgefiithl, Gefiihl der
Ausweglosigkeit, depressive Verstimmungen, suizi-
dale Tendenzen (psychisch),
Partnerschaftsprobleme, soziale Konflikte, massive
finanzielle Notlagen, uniiberlegte Kredite, Verschul-
dung, Beschaffungsdelikte, Straffilligkeit (sozial/
O6konomisch).

Das Suchtverhalten mit seiner erleichternden, entspan-
nenden und euphorisierenden Wirkung und die Be-
kiampfung der negativen Konsequenzen des Spielkon-
sums halten sich so gegenseitig aufrecht und verstirken
sich. Ein Anstieg der negativen psychischen, finanziellen
und sozialen Folgeschiden wird mit erneutem Sucht-
verhalten beantwortet, um sich von driickenden Sorgen
zu erleichtern. Insbesondere ungeordnete finanzielle
Verhiltnisse und eine steigende Verschuldung verstir-
ken die »aberglidubische« Uberzeugung (irrationale
Kognitionen), die Befreiung aus dieser Situation lige
ausschliefllich in einem schnellen Gewinn, also weite-
rem Spielen. Es festigt sich ein »Alles-oder-Nichts-
Denken«, bei dem man wie ein »Gliicksritter« entweder
ganz oben oder ganz unten steht, was in starkem Maf3e
zur weiteren Aufrechterhaltung des Gliicksspiels bei-
tragt. Entzugsidhnliche Erscheinungen treten hinzu, die
das Suchtverhalten immer stirker als »inneren Zwang«
erscheinen lassen.

2.2.1 Intrapsychische Erkldarung

Es besteht die Annahme, dass das pathologische Gliicks-
spielen - in Abhingigkeit von Situationen und persén-
lichem Befinden - enthemmend/stimulierend oder
dampfend/beruhigend wirkt, also den psychischen Zu-
stand stark beeinflusst. Eine mangelnde Kontakt- und
Konfliktfahigkeit ldsst sich so z. B. »iiberspielen«, und
Sorgen und Note kann man vergessen. Alltégliche Ritua-
le entwickeln sich, etwa zu bestimmten Tageszeiten eine
beruhigende/entlastende Wirkung (z.B. zum Feier-
abend) zu suchen und in einer schlecht strukturierten
Freizeit, in der Langweile droht, einen aufputschenden/

stimulierenden Effekt des Gliicksspiels zu erzielen. Je
nach Intensitit und Lange des Gliicksspiels droht eine
recht schnelle Gewshnung. Hinzu kommt eine Tole-
ranzveranderung, die eine »Dosissteigerung« zur Folge
hat, um die gleiche erwiinschte Wirkung hervorzurufen.
In dhnlicher Weise lasst sich exzessives Spielen dazu ein-
setzen, sich von Problemen, schlecht bewiltigten All-
tagssituationen und Beziehungskonflikten abzulen-
ken oder sich z. B. vor unverarbeiteten Erfahrungen
aus der Vergangenheit zu schiitzen - mit der Gefahr, in
eine Abhingigkeit zu geraten. Haufiger berichten Patien-
ten, vor der Gliicksspiel-Problematik aktivim Leistungs-
sport titig gewesen zu sein. Durch Verletzung oder an-
dere Hinderungsgriinde sei es zu einem abrupten Ab-
bruch gekommen. Das so entstandene Unausgefiilltsein
und eine starke innere Leere hitten zu einem verstirkten
Interesse an Gliicksspielen gefiihrt. Der zuvor im Mittel-
punkt der Freizeit oder der Lebensgestaltung stehende
Leistungssport habe Ersatz im »Adrenalin-Junking«
des Gliicksspiels gefunden. Dabei scheint von Bedeu-
tung zu sein, dass der Sport selbst ein hohes »Beloh-
nungspotenzial« (grofie emotionale Erregung bei Sieg/
Niederlage, erhoffter Ruhm, soziale Anerkennung) auf-
wies, wenig Raum fiir anderes lief3 und so kaum Alter-
nativen vorhanden waren, als es zur Aufgabe kam.

2.2.2 Verhaltensmodell/Konditionierungs-
modell

Wie bei der Substanzabhéngigkeit wird auch bei der Ent-
stehung und Aufrechterhaltung der Gliicksspielsucht
dem verhaltensverstirkenden Belohnungssystem 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 Verstirkung),
aber auch den Wegfall bzw. die Linderung von unange-
nehmen Gefiihlszustinden (depressiven Verstimmun-
gen, Angsten) ( = negative Verstirkung). Aufgrund der
positiven Erfahrungen kommt es zum erneuten Gliicks-
spiel: »Wenn ich spiele, fiihle ich mich besser« (Lernen
durch positive Konsequenzen; Elsesser u. Sartory
2001).

Wodurch entstehen aber diese belohnenden Wir-
kungen? Psychisch wirksame Substanzen (Alkohol,
Drogen) oder exzessives Verhalten wie pathologisches
Gliicksspielen beeinflussen den Botenstoffhaushalt des
Gehirns. Kérpereigene »Gliickshormone« (z. B. Endor-
phine, Dopamin) sind u. a. in einem kleinen, aber sehr
bedeutsamen Teil des Gehirns aktiv: dem Belohnungs-
zentrum. Es steuert die emotionale Befindlichkeit des
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Menschen, belohnt mit guter Laune und Schwung bei
der Bewiltigung téglicher Aufgaben. Das Belohnungs-
zentrum ist sozusagen der Sitz aller Lust- bzw. Unlust-
gefiihle des Menschen. Bei Ausfall dieses Systems hitten
wir zu nichts mehr Lust, nicht einmal auf Nahrungsauf-
nahme oder Sexualitit. Durch das anhaltende und re-
gelmifige Gliicksspielen vollziehen sich grundlegende
Verinderungen im Gehirn, indem Wohlbefinden in
immer starkerem Ausmafdvon der Ausiibung des Gliicks-
spiels abhédngig ist. Man spricht in diesem Zusammen-
hang von dem Suchtgedichtnis. Es merkt sich, in wel-
cher Situation, in welcher Umgebung, bei welchen Ge-
fiihlszustinden etc. (Dinge, die mit dem Suchtverhalten
verkniipft/konditioniert sind) Spielen eine bestimmte
angenehme Wirkung hatte (vgl. Boning u. Griisser-Sino-
poli 2008). Bei Aktivierung des Suchtgedachtnisses wer-
den die unerwiinschten Nebenwirkungen ausgeblen-
det, 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 Situa-
tionen »blitzschnell« ein starkes Verlangen (»Craving«)
nach dem Suchtverhalten auslosen und einen Riickfall
initiieren (hervorrufen) kann.

Wie ist es moglich, auf anderem Wege das Belohnungs-
zentrum zu aktivieren bzw. den Stellenwert des Gliicks-

Situation (S)

) 2

spielens wieder zu reduzieren? Auch andere als angenehm
empfundene Verhaltensweisen, z. B. Erfolgserlebnisse in
Schule/Beruf, »gute« Gespriche, befriedigende Beziehun-
gen, Bewegung, Sport treiben, funktionale Problem- und
Stressbewiltigungsstrategien, eigene Gefiihle benennen
und ausdriicken, Musik horen, Musizieren, Tanzen,
Singen, Schauspielen usw., regen den Belohnungsschalt-
kreis an. Hierbei sind selbstverstindlich individuelle Nei-
gungen und Bediirfnisse zu berticksichtigen. Der Weg aus
der Abhingigkeit bedeutet, an vielen anderen Lebens-
aspekten wieder Interesse und Freude zu haben. Gute
Vorsitze und Absichten sind in die Tat umzusetzen, um
alternative Verhaltensweisen aufzubauen, die belohnende
Wirkung des Suchtverhaltens durch den Effekt von an-
deren positiv wirksamen Verhaltensweisen zu ersetzen
und das Suchtgedichtnis sozusagen zu »iiberschreiben«.

Diese Sachverhalte sind in der @ Abb. 2.2 zusammen-
gefasst.

Nur so ist es moglich, die Prozesse im Gehirn lang-
fristig zu verdndern und die Abstinenz nicht dauerhaft
als unangenehmen Verzicht zu erleben. Eine allgemei-
ne Regel lautet, dass es sich am besten abschalten und
entspannen lasst, wenn man sich auf etwas anderes stark
konzentriert.

Die entsprechenden Untersuchungsergebnisse
(Griisser u. Wolfling 2003; Lindenmeyer 2004) stimmen

Reaktion (R)

Suchtverhalten

Zum Beispiel:

. Arger

2. Konflikte

3. Erfolg

4. Langeweile -7
5. Stress -
6. Unwohlsein

Alternativen
aufbauen

z. B.
== gute Gespriche

7. Arbeitslosigkeit

m= kreatives
Gestalten

8. Uberlastung
ete.

B Abb. 2.2. Belohnungssystem: Konsequenzen fiir die Therapie

== Sport

== (efiihle zeigen

== aktiv werden

== Hilfe und Beratung
in Anspruch
nehmen
Befriedigende
Bezichungen

== sich belohnen
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darin iiberein, dass es sich bei der Spielsucht um eine
durch Lernen entstandene, dauerhafte neurostrukturelle
Verianderung des Gehirns handelt. In all diesen Fillen
kann sich die Behandlung nicht darauf beschrinken,
den Betroffenen den Verzicht auf die Verstirkungswir-
kung ihres Problemverhaltens durch die Bereitstellung
von Alternativressourcen zu erleichtern. Sie muss die
Betroffenen aufSerdem in Form einer gezielten Riickfall-
priavention zusitzlich dazu befihigen, in persénlich
relevanten Riickfallrisiko-Situationen die automatisch
reaktivierende Tendenz zu ihrem Problemverhalten
zu {iberwinden bzw. unter Kontrolle zu halten. Da es sich
bei einer solchen Sensitivierung des Belohnungssystems
auf storungsspezifische Ausléser um unterschwellige
Wahrnehmungs-, Aufmerksamkeits- und Gedéchtnis-
effekte handelt, ist den Betroffenen mitunter nicht be-
wusst, warum sie ihr Problemverhalten immer wieder
ausfithren. Sie konnen sich oft selbst nicht verstehen,
wenn sie nach lingerer Abstinenz wieder riickfillig wer-
den, obwohl sie die Schidlichkeit dieses Handelns langst
erkannt haben.

23 Riickfallverhiitung

Ein grofler Teil der Forschung in der Suchttherapie
konzentriert sich auf die Pravention von Riickfillen. Da
das Suchtgedichtnis nicht vollstindig erlischt, besteht
die Gefahr des Riickfalls nach einer Therapie fort. Be-
sonders kurze Zeit danach ist die grofite Unsicherheit
vorhanden, neu Gelerntes auf die reale Lebenssituation
zu iibertragen. Es gibt verschiedene Modelle und wis-
senschaftliche Erkenntnisse dazu, wie Riickfilligkeit
entsteht und zu verhindern ist (Marlatt 1985; Bachmann
1999; Korkel u. Schindler 2003; Meyer u. Bachmann
2005; Lindenmeyer 2005a). Hier gibt es kaum Unter-
schiede zwischen den Suchtformen. Die Ursachen sind
vielfiltig und reichen vom »Leichtsinn« bis zu schwie-
rigen »Problemsituationen«. Ein wichtiger Grundsatz
lautet, dass die Abstinenz nur beibehalten wird, wenn
sie letztlich einen Vorteil darstellt. Es geht bei der Riick-
fallpravention iiberdies darum, persénliche Gefahren-
situationen zu erkennen und dafiir Bewiltigungsstra-
tegien zu erarbeiten. Eine intensive Auseinandersetzung
mit diesen Themen ist obligatorisch. Dem Modell von
Marlatt (1979) zufolge entsteht eine Riickfallrisiko-Situa-
tion vor allem durch einen »unausgewogenen Lebens-
stil« (z. B. schlechte Balance zwischen Anspannung/Ent-
spannung) und »scheinbar irrelevante Entscheidungenc,
durch die es zu einer »unbewussten« Anniherung an
das Suchtverhalten kommt. Negative Empfindungen,
die aus einem unausgewogenen Lebensstil resultieren,
rufen Bediirfnisse nach zusitzlichem Ausgleich und

innerem Gleichgewicht hervor. Die Gefahr ist grof3,
dabei auf im »Suchtgedichtnis« gespeicherte Moglich-
keiten zuriickzugreifen und erneut das Suchtverhal-
ten auszuiiben. Oft sind es erste Anniherungen in Rich-
tung Suchtverhalten (zielloses Umhergehen oder das
Aufsuchen von Orten, an denen das Suchtverhalten aus-
gelibt wurde), die die Hemmschwelle senken. Eine
Selbsttauschung tiber die Moglichkeit, es bei einem
»kleinen Spiel« zu belassen (Kontrollillusion), erleichtert
oft den ersten Schritt.

Das Suchtmodell und die thera-
peutischen Schlussfolgerungen

24

Die Behandlungsschritte und Therapieziele ambulanter
und stationérer Einrichtungen unterscheiden sich nur
schwerpunktmiflig voneinander. In der ambulanten Be-
handlung (Diiffort 1989; Fiichtenschnieder 1994) ergibt
sich die Schwierigkeit, einen Suchtkranken {iberhaupt
erst an die Annahme von Hilfe heranzufiihren, dann den
Kontakt aufrechtzuerhalten und das Abstinenzziel in der
realen Lebenssituation mit den dort zahlreich vorhan-
denen Suchtauslosern zu bewerkstelligen. Moglichst
frith sind die Angehorigen in die Therapie einzube-
ziehen, was in erheblichem Mafle zum Erfolg und
Durchhalten der Therapie beitragt.

Das Suchtmodell, in dem sich die bisherigen Erkli-
rungsansitze integrieren lassen, unterscheidet zwischen
Einstiegs- und Suchtphase. Dabei werden Bedingungen
der Entstehung (Einstiegsphase) und der Aufrechterhal-
tung (Suchtphase) sowie therapeutische Schlussfolge-
rungen einander gegeniibergestellt (& Abb. 2.3).

2.4.1 Phase des Einstiegs

Beobachtungen zeigen, dass es vielfiltige (multifakto-
rielle) Ursachen gibt, die zum Einstieg und zu einem
verstarkten Interesse am Gliicksspiel fithren. Hierzu ge-
hort, mit wenig Einsatz viel Geld gewinnen zu wollen.
Friih kann eine irrationale Einschitzung hinzukommen,
tiber besondere Fahigkeiten oder Gliick bei bestimmten
Spielen zu verfiigen. Der »Nervenkitzel« des Spiels, der
nicht nur von den Gewinnaussichten, sondern ebenso
durch einen drohenden okonomischen Existenzverlust
hervorgerufen wird, lenkt von driickenden Problemen
ab und fordert eine Flucht vor Konflikten. Wihrend des
Spielens wird von psychischen Belastungen abgeschaltet,
und potenzielle Defizite im Selbstvertrauen und den so-
zialen Kompetenzen werden nicht mehr so bewusst
wahrgenommen. Im Spielrausch entstehen sogar Omni-
potenzgefiihle (Grof3enfantasien).
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Einstiegsphase

Sucht- bzw. Abhiingigkeitsphase

Vielfiltige Ursachen,

verstirkt am Automaten (und/oder andere
Gliickspielformen) zu spiclen,

z.B. viel Geld gewinnen, »Kick« suchen.
Kontaktschwierigkeiten,

Eheprobleme,

Flucht vor Konflikten, abergldubische
Ideen, Einengung des Interessenspektrums
etc.

Folgt anderen
GesetzmiiBigkeiten:
irrationale Uberzeugungen,
Folgeschiden,
Eigendynamik,
Kontrollverlust,
Entzugserscheinungen,
Verdnderungen im
Belohungssystem,
ninnerer Zwang«

v

Wie
stoppen?
Therapie: DEN WEG ZURUCKGEHEN
@ Abb. 2.3. Suchtmodell
In den letzten Jahren kommen verstérkt Patienten in

die Beratungsstellen und Kliniken, die sich an Gliicks- == Anonymitat: soziale Hemmungen sind unter
spielen im Internet beteiligt haben. Dabei handelt es Wahrung der Anonymitat leichter zu {iberwinden
sich in erster Linie um »typische« Casinospiele mit hoher == Realitétsflucht: hohe Ereignisfrequenz und An-
Ereignisfrequenz (Spielabfolge) wie Roulette, Black Jack, onymitét, dadurch Férderung des Abtauchens in
Poker, aber auch Live-Wetten und Lotterien, die ein einen bewusstseinsverdnderten Zustand, der ein
hohes Suchtpotenzial haben. Das hohe Gefihrdungs- geeignetes Mittel zur Ablenkung von Alltagssor-
potenzial des Internetgliicksspiels lasst sich aus den in gen, Konflikten und Stress darstellt
der Ubersicht angefiihrten Kriterien ableiten (Hayer et == Abbau von Hemmschwellen: Wegfall langer

al. 2005; Meyer u. Bachmann 2005).

Kriterien des Internetgliicksspiel-
Gefahrdungspotenzials

Verfiigbarkeit und Griffndhe: quasi von zu
Hause und zu jeder Zeit

Ereignisfrequenz: hohe Anzahl an Spielen
(»Kicks«) pro Zeitintervall

Interaktivitat: die Einbindung des Spielers in
den Ablauf des Geschehens fordert irrationale
Kompetenzgefiihle

Bargeldloser Zahlungsverkehr: finanzielle Trans-
aktionen tber Kreditkarte oder alternative bar-
geldlose Zahlungsmittel (Uberweisungen, Last-
schriften, E-Payment), wodurch ein hoheres Risiko
entsteht, den Uberblick iiber die Geldausgaben zu
verlieren und sich starker zu verschulden

Anfahrtswege, Verzicht auf Ausweiskontrollen;
Aufenthalt in einer bekannten Umgebung und
keine Kleiderordnungen

== Vielfalt der Angebotspalette: breites Spektrum
an Spielformen und Einsatzméglichkeiten, Chat-
rooms, in denen Kontakt zu Mitspielern oder
Angestellten aufgenommen werden kann

== V\ermarktung: Vermarktung von Gliicksspielen
im Internet durch marktschreierische Selbstdar-
stellungen der privaten Anbieter (wie »hdchste
Auszahlungsquotes, »die meisten Spielteilneh-
mer« oder »altestes Casino der Welt«)

== Kundenfreundliche Angebote: Anbieter von
Online-Gliicksspielen sind wegen niedriger Be-
triebskosten und geringen Investitionserforder-
nissen in der Lage, glinstigere Auszahlungsquo-
ten (z. B. an Spielautomaten) und benutzer-
freundlichere Spielformen (z. B. das Roulette
ohne Null) als Offline-Anbieter zu gewéhren.
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Bei einigen Spielern in der Klinik gestalteten sich erste
Online-Spielversuche so verlustreich, dass sie schockiert
zu ihrer urspriinglichen Gliicksspielart zuriickkehrten
und das Ereignis letztlich sogar zum Anlass nahmen,
sich zu einer Behandlungsaufnahme zu entschlieflen.

Schon in der Einstiegsphase konnen erhebliche Auf-
falligkeiten auftreten. Es wird iiber die eigenen finan-
ziellen Verhiltnisse gespielt. Der Spieler iiberschreitet
einen zeitlichen Rahmen, erste Pflichten werden ver-
nachléssigt. Therapeutische Bemithungen in dieser
Phase zielen wie bei der Behandlung neurotischer Sto-
rungen darauf ab, Ursachen fiir die Spielproblematik
einzusehen, zu bearbeiten und alternative Verhaltens-
weisen zum Gliicksspiel zu entwickeln. Nicht jedes ab-
weichende Spielen ist als stichtig zu bezeichnen. Damit
eine weitere Gefihrdung unterbleibt und weil ein vol-
liger Verzicht auf Gliicksspielen leichter zu verwirklichen
ist als ein »kontrollierter« Umgang, diirfte bereits bei
diesem problematischen (Gliicks-)Spielen Abstinenz an-
gebracht sein.

2.4.2 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 Abbildung 2.3 gekennzeichnet ist (»S. 11). Der
Spieler verspiirt einen unwiderstehlichen Drang oder
»inneren Zwang« zum Weiterspielen. Selbst stark nega-
tive Folgeerscheinungen, erhebliche 6konomische, so-
ziale und psychische Nachteile konnen das Spielverhal-
ten nicht stoppen, verschlimmern es hiufig eher noch.
Berufliche und hiusliche Pflichten, andere Interessen
und Verhaltensweisen, die bisher den Lebensinhalt be-
stimmten und zur Entspannung und zu einem psychi-
schen Ausgleich beigetragen haben, gehen stark zuriick.
Der Spieler ist so immer mehr auf das Spielverhalten
fixiert und angewiesen. Wie bei Drogen tritt eine Tole-
ranzveranderung ein, muss der abhingige Spieler die
»Dosis« steigern, um die erwartete psychische Wirkung
zu erzielen.

Es entsteht eine Abhingigkeit, die dadurch gekenn-
zeichnet ist, dass alltdgliche lebensnotwendige Gefiihle
und Empfindungen, wie Freude, Hoffnung, Enttiu-
schung, Arger etc., die ansonsten mit anderen Ereignis-
sen im Familien-, Berufs- und Freizeitleben verbunden
sind, sich allmahlich fast ausschliefSlich auf den Spiel-
verlauf beziehen. (Gliicks-)Spielen wird zum zentralen
Lebensinhalt. Unterschiedliche Signale wie Geriusche,
Tone und Lichter, die den Spielablauf begleiten, iiber-
nehmen die Auslésefunktion fiir Emotionen. Findet

kein Spiel statt, fiihlt sich der Spieler leer, stark gelang-
weilt, 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 Empfindun-
gen sehr stark miteinander verkniipfen (konditioniert
werden) und sich nur schwer wieder 16sen. Trotz der
immer driickender werdenden negativen sozialen und
psychischen Folgeerscheinungen (oft vorhandene stei-
gende Suizidgefihrdungund Delinquenz) sind suchtspe-
zifische Abwehrhaltungen aktiv, die dazu fiithren, dass
aus starken Scham- und Schuldgefiihlen heraus Spiel-
probleme geleugnet und bagatellisiert werden. Haufig
ist es nur durch eine massive Intervention von anderen
moglich, diesen Teufelskreis zu durchbrechen.

Verzerrte Kognitionen (Denkstrukturen) haben zu-
dem zur Folge, dass der Ausweg aus der bedrohlichen
Situation nach wie vor in einem schnellen groflen Ge-
winn oder einer Gewinnserie gesehen wird und die
Hoffnung weiterbesteht, mehr Gliick oder Kompetenzen
als andere zu haben, den Zufall doch noch zu iiberlisten,
also z. B. den Automaten letztlich zu besiegen. Je grofler
der Schuldenberg geworden ist, umso weniger scheint
der Spieler kognitiv und emotional dazu in der Lage zu
sein, aufzugeben, zu »kapitulierenc, die Verluste endgiil-
tig hinzunehmen und ihnen nicht mehr nachzujagen
(»chasing«).

Neben den bereits angefiihrten DSM- und ICD-Di-
agnosekriterien (» S. 6) ist das klinische Screening-Ver-
fahren KFG (Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten)
ein geeignetes Mittel zur Erfassung eines gestorten
Gliicksspielverhaltens (Petry 1996). Anhand einer 20-
Item-Selbsteinschatzungsskala ldsst sich ermitteln, wann
eine beratungs- bzw. behandlungsbediirftige Problema-
tik vorliegt und wie stark sie ausgepragt ist (beginnende
Gliicksspielproblematik, mittelgradige Gliicksspielsucht,
fortgeschrittene Gliicksspielsucht).

2.4.3 Therapeutische Schlussfolgerungen

In der Suchttherapie miissen die zuletzt gezeigten Symp-
tome als Erstes in die Behandlung einbezogen werden,
d. h., die Krankheitsentwicklung wird zuriickverfolgt
(8 Abb. 2.4).

In der Abbildung 2.3 wird dies als »Den Weg zuriick-
gehen« beschrieben (S. 13). Um das Suchtverhalten zu
stoppen, benétigt der Spieler zunichst Unterstiitzung
dabei, Hilfe zu akzeptieren, Kontakte zu einer Selbst-
hilfegruppe bzw. Suchtberatungsstelle aufzunehmen. Er
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|— Kontaktaufnahme/ |

Motivation/Entzug Akzeptanz

Krankheitseinsicht bzw.

Psychotherapie der
Ursachen/Perspektive

1. »Es muss sich etwas
dndern«

2. »Ich brauche Hilfe«

3. »lch bin spielsiichtig«

4. »Ich will abstinent leben«
Riickfallprivention

5. Welche Ursachen
hat die Suchterkrankung?

6. Veriinderungen/Alterna-
tiven/Perspektive?

“ T

Therapicziele immer wieder iiberpriifen und verticfen

B Abb. 2.4. Therapieschritte und Fragestellungen

muss die Illusion aufgeben, mit dem Problem allein
fertigzuwerden. Hier kann hiufig der Angehorige den
ersten Schritt machen, indem er Hilfe in Anspruch
nimmt, fiir sich selbst etwas tut, regelmiflig an Ge-
sprachen teilnimmt, wodurch sich das intrafamiliale
System verdndert und damit das Verhalten des Sucht-
kranken in Richtung Therapie beeinflusst. Der Entzug
wire der niachste Schritt (B8 Abb. 2.4). Um das Gliicks-
spielverhalten zu stoppen, kann z. B. eine voriiber-
gehende Fremdverwaltung des Geldes und eine scho-
nungslose Bilanz iiber Verschuldung ebenso notwen-
dig sein wie Selbstkontrollmethoden und Alternativen
zum Spielen. Was hat dem Patienten frither einmal ge-
holfen, es zu lassen? In der stationdren Therapie ist
dieser Schritt wegen des Schutzes durch die Klinik und
der freiwillig eingeschrinkten Ausgangsmoglichkeiten,
somit durch die therapeutischen Rahmenbedingungen
meist einfacher.

Als nichstes ist die Motivation zu einer umfassen-
den Verinderung zu férdern. Eine wachsende Krank-
heitseinsicht bzw. Akzeptanz festigt zunéchst die Absti-
nenz, wahrend dann die nachfolgende Aufarbeitung
der Ursachen der Krankheitsentwicklung fiir eine
dauerhafte Stabilisierung sorgt, der Patient somit nicht
an den Ausgangspunkt der Krankheitsentwicklung zu-
riickkehrt. Bei der Erreichung 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 ab-
lehnt oder keine ausreichende Krankheitseinsicht zeigt.
Die unteren Pfeile in der Abbildung 2.4 deuten an, dass
es sich bei der Therapie um einen lingerfristigen Pro-
zess handelt, bei dem die einzelnen Schritte immer
wieder {iberpriift und vertieft werden miissen. Neben
der Erlduterung der einzelnen Behandlungsschritte sind
hierzu in den anschliefenden Kapiteln Fragestellungen
und Arbeitsmaterialien zusammengestellt.

2.4.4 Motivation

Hiufig ist es die angedrohte Scheidungsabsicht, der be-
fiirchtete Verlust des Arbeitsplatzes, die Ankiindigung
der Angehorigen, dass anderenfalls die elterliche Woh-
nung zu verlassen sei, oder eine angekiindigte Anzeige
wegen illegaler Geldbeschaffung, bis der Spieler Bereit-
schaft zu einer Therapie zeigt. Prochaska et al. (1992)
teilen den Verdnderungsprozess in fiinf Phasen ein
(» Ubersicht).

Die fiinf Phasen des Verdnderungsprozesses

(nach Prochaska et al. 1992)

== Prikontemplation: geringste Einsichts- und
Veranderungsbereitschaft

== Kontemplation: bereit Giber Probleme zu reden,

nachzudenken, ohne jedoch praktische Hand-

lungen vorzunehmen

Vorbereitung: Veranderungen wollen, Hilfe suchen

Aktiv werden: fir Veranderungen entscheiden

und beginnen, Verhéltnisse zu dndern

== Aufrechterhaltung: Veranderungsprozesse
weiter flihren

Es ist darauf zu achten, dass sich Therapeut und Patient
im Gesprich auf der gleichen Ebene befinden. Die Mo-
tivation des pathologischen Gliicksspielers ist nicht als
ein statischer Zustand anzusehen. Der Wunsch, mit dem
Spielen aufzuhoren, ist zundchst ausreichend, um eine
Behandlung zu beginnen. Um Behandlungsabbriichen
entgegenzuwirken, ist eine moglichst baldige Kontakt-
aufnahme zu Bezugspersonen und deren Einbeziehung
in die Therapie anzustreben. Mit folgenden beispiel-
haften Fragestellungen kann die vorhandene Motivation
tiberpriift und geférdert werden:
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»Es muss sich etwas iindernc

Leiden Sie unter Threm (Gliicks-)Spielverhalten?
Gab es Behandlungsversuche? Was war der aus-
I6sende Anlass, um eine Therapie zu beginnen?
Was erwarten Sie von der Therapie? Haben Sie
den Wunsch, mit dem Spielverhalten aufzu-
horen? Hat das Spielverhalten nahe stehende
Personen in Mitleidenschaft gezogen? Finden an-
dere wichtig, dass Sie eine Therapie machen?
Hat Sie jemand zur Therapie gedringt? Fiihlen
Sie sich durch den ausgeiibten Druck verletzt?
Stehen Thre Familie und der Arbeitgeber hinter
Ihnen?

»Ich brauche Hilfe«

Schaffen Sie es allein, Thr Spielverhalten zu stop-
pen? Woran merken Sie, dass Sie Hilfe brauchen?
Woran sind Thre eigenen Versuche gescheitert,
mit dem Spielen aufzuhéren? Besteht die Mog-

und die Beschaffung von Geld entgegen eigener Wert-
und Moralvorstellungen -, als Symptome einer Krank-
heit und Folgen des Kontrollverlusts zu sehen sind. Es
scheint jedoch das Verhiangnis der Suchtkrankheit zu
sein, dass schon nach recht kurzer Zeit der Abstinenz
keine unmittelbaren Krankheitssymptome mehr zu spii-
ren sind, nichts mehr »wehtut«, kein Leidensdruck mehr
vorhanden ist und dadurch die Krankheitseinsicht wie-
der wankt oder verloren geht, es somit auch keinen
Grund mehr gibt, ganz auf das Suchtverhalten zu ver-
zichten. Der kontinuierliche und dauerhafte Besuch
von Selbsthilfegruppen steuert dieser Entwicklung am
ehesten entgegen.

Die Arbeitsdefinition fiir die Abstinenz vom
Gliicksspielen lautet: Der Spieler verzichtet auf alle
Geld- und Automatengliicksspiele (z. B. auch Pokerauto-
maten um Punkte). Fur die schwierige Zeit der Entwoh-
nung verzichtet er auflerdem auf alle Gliicksspiele mit
dhnlichen Wirkungsmustern, um keinen Riickfall zu
provozieren. Beispielhafte Fragen, mit denen die Krank-
heitseinsicht und der Wunsch zur Abstinenz iiberpriift
und gefordert werden kénnen, lauten:

lichkeit, Thre Angehorigen bzw. Bezugsperso-
nen in die Behandlung einzubeziehen? Gab es
in der Vergangenheit Umstinde, die zeitweise
zu einer Reduktion oder Abstinenzphase bei-
getragen haben? Lisst sich hier erfolgreich an-
kniipfen?

2.4.5 Krankheitseinsicht und Abstinenz

Gerade dann, wenn ein Genesungsprozess erfolgreich
eingeleitet ist, gewdhrleistet die weiterhin vorhandene
Krankheitseinsicht die notwendige Bereitschaft, wach-
sam und vorsichtig zu sein, um das Abstinenzziel nicht
zu gefihrden. Riickfallanalysen zeigen, dass auch nach
Jahren der Abstinenz oft schon kleinere Spieleinsitze
ausreichen, in kiirzester Zeit das gesamte Krankheitsbild
zu reaktivieren. Aber die Krankheitseinsicht ist wie die
Motivation kein statischer Zustand. Erste Ahnungen des
Spielers, dass mit seinem Spielverhalten etwas nicht
stimmt, liegen oft schon Jahre zuriick. Aufkommende
Zweifel und Vergleiche (» Andere spielen viel schlimmer,
ich bekomme die Situation schon in den Griff«) haben
gute Vorsitze, mit dem Spielen aufzuhoren, oft wieder
zunichte gemacht. In der Behandlung erlebt es der Pa-
tient dann zundchst haufig als Erleichterung, wenn er
diesen inneren Kampf aufgibt und sich zur Abhéngigkeit
bekennt. Er erkennt, dass Verhaltensweisen, die ihm
selbst fremd schienen - wie Verheimlichen und Leug-
nen des Spielens, die Tauschung anderer, das Liigen

»Ich bin spielsiichtig«

Haben Sie die Kontrolle iiber das Spielverhalten
verloren? Welches Ausmafd hat Thr Geldspiel-
verhalten angenommen? Wann und in welchen
Situationen spielen Sie (morgens, abends, den
Tag tiber verteilt)? Wie hoch war Ihr Spieleinsatz
(pro Tag/Woche/Monat)? An welchen Gliicks-
spielen haben Sie sich beteiligt? Gab es abergliu-
bische Ideen (Techniken des Driickens, Auswahl
bestimmter Gerite), den Zufall zu {iberlisten?
Hatten Sie den Gedanken, iiber besondere Fi-
higkeiten, Tricks oder ein System zu verfiigen?
Spielen Sie heimlich? Fiihlen Sie sich von an-
deren ertappt, wenn Sie spielen? Sind Sie schon
einmal von anderen auf Thr Spielverhalten ange-
sprochen worden (Ehefrau, Kinder, Arbeitgeber,
Umfeld)? Hatten Sie Entzugserscheinungen?
Miissen Sie oft an das (Gliicks-)Spielen denken,
wenn ja, in welchen Situationen? Haben Sie kor-
perliche Beschwerden durch mangelnde Ernih-
rung, hohen Kaffee- und Nikotinmissbrauch?
Hat sich Ihr personliches Umfeld verdndert?
Welche Auswirkungen hatte das Spielen auf die
Familie, den Beruf? Haben Sie sich auf illegale
Weise Geld beschafft? Gibt es Straftaten wegen
der Geldbeschaffung? Sind Schulden vorhan-
den? Kénnen Sie sich als spielsiichtig akzep-
tieren?
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»Ich will abstinent leben«

Was bedeutet fiir Sie Abstinenz? Konnen Sie sich
vorstellen, auf Dauer (gliicks-)spielabstinent
zu leben? Wollen Sie bestimmte Gewohnheiten
(z. B. exzessives Bildschirm-, DVD-Spielen, Fern-
sehen, Chatten) verindern, um keinen Riickfall
zu provozieren? Wie verliefen bisherige Riick-
fille, und wie kénnen Sie diese Risiken zukiinftig
vermeiden? Wollen Sie eine Selbsthilfegruppe
besuchen, um sich bewusst zu machen, dass
die Suchterkrankung trotz Abstinenz weiter fort-
besteht?

Zur Riickfallverhiitung werden in der Therapie pers6n-
liche Risikosituationen analysiert sowie Bewiltigungs-
strategien erarbeitet und erprobt. Auf einem »Notfall-
kartchen, das der Patient z. B. in der Geldbérse bei sich
fithrt, ist festzuhalten, wie er bei einer unmittelbaren
Riickfallgefahr reagiert. Erst wenn die kritische Situation
gestoppt ist, sind Mafinahmen zu treffen, wie dhnliche
Risikosituationen zukiinftig zu vermeiden sind.

Exzessives Computer- und/oder Internetspielen
tritt haufig gemeinsam mit pathologischem Gliicks-
spielen (und substanzgebundenen Suchtformen) auf. In
Situationen, in denen die notwendigen finanziellen Mit-
tel zum Spielen fehlten, eine Abwesenheit von zu Hause
nicht zu rechtfertigen war, setzten die Patienten es haufig
zur Ablenkung und Erleichterung ein. Dies geschah
auch, um unangenehmen Gesprichen aus dem Weg zu
gehen. Sie steigerten sich dabei hdufig extrem in Spiel-
abldufe hinein und verloren die Kontrolle iiber das zeit-
liche Ausmaf3 ihrer Betitigung. Einige Patienten sahen
dabei starke Ahnlichkeiten zu dem Kontrollverlust bei
(Gliicks-)Spielen. Aus Sicht der Riickfallprivention be-
tonten Patienten, sich hier enge Grenzen setzen zu miis-
sen bzw. darauf ebenfalls verzichten zu wollen, da an-
sonsten das Riickfallrisiko fiir das (Gliicks-)Spielen zu
grof sei. Die Abstinenzzielsetzung wire entsprechend
zu erweitern. Patienten betonen, die Ahnlichkeit zwi-
schen beiden Titigkeiten sei grof3, wobei jedoch ein
wichtiges Element dabei zu fehlen schien: die drogen-
artige Wirkung des existenzgefihrdenden hohen Ein-
satzes finanzieller Mittel. Dieser Faktor ist moglicher-
weise entscheidend dafiir, dass Gliicksspieler die Com-
puter- und Internetspiele nicht als vollstindigen Ersatz
annehmen und sich bisher kein so genanntes »Um-
steigen« verzeichnen lief3.

Zu den Spielen gehérten so genannte Strategiespiele
und Internetrollenspiele wie »World of Warcraft«. Die
Spielmotivation besteht zum einen in der Erreichung
eines moglichst hohen Levels, zum anderen in der Iden-
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tifikation mit Rollen und der Moglichkeit, in einem
Spielsystem aufzusteigen, Verantwortung zu iiberneh-
men und sich einer gréfleren Gruppe von Spielern zuge-
horig zu fithlen.

In den letzten Jahren gab es zahlreiche Veroffentli-
chungen (Wélfling u. Miiller 2008; Wildt et al. 2006) zu
der Beobachtung, dass insbesondere Schiiler und junge
Erwachsene in Bezug auf Computer- und Internetspiele
zunehmend ein suchtihnliches Verhalten entwickeln.
Dabei sind schidliche Folgen zu sehen, die von der mas-
siven Vernachldssigung schulischer und beruflicher
Pflichten bis hin zu starker sozialer Isolation sowie einer
spielinduzierten mangelnden eigenen Identifikation,
Kontaktfahigkeit und sozialen Kompetenz reichen.

2.4.6 Psychotherapie der Ursachen,
Alternativen zum Gliicksspielen und
veranderter Umgang mit Geld

Damit der Spieler nicht an den Ausgangspunkt der Spiel-
problematik zurtickkehrt und sich somit eine neue
Krankheitsdynamik entwickeln kann, besteht der nichs-
te Schritt darin, die weiterhin vorhandenen Ursachen der
Krankheitsentwicklung aufzuarbeiten, z. B. Kontakt-
probleme, mangelndes Selbstwertgefiihl, geringes Selbst-
vertrauen, intrapsychische Konflikte aus der Kindheit.
Wie bei anderen Abhingigkeitserkrankungen lassen sich
bisher nur sehr vage Hypothesen dariiber aufstellen, was
eine Spielsucht verursacht, welche Griinde dafiir verant-
wortlich sind, dass jemand verstirkt spielte und in eine
Abhingigkeit geriet, die dann eigenen Gesetzmif3ig-
keiten (Kontrollverlust, Eigendynamik) folgte. Bisher
lassen sich keine Ursache-Wirkung-Beziehungen (Kau-
salzusammenhinge) zwischen Personlichkeitsauffallig-
keiten, biografischen Besonderheiten und der Entste-
hung/Entwicklung (Genese) des pathologischen Gliicks-
spiels feststellen. Vielmehr ist davon auszugehen, dass die
Ursachen der Erkrankung vielfiltig (multifaktoriell) sind,
wobei Bedingungen des sozialen Umfeldes (Vorhanden-
sein der Spielmoglichkeit, Peergroup, Familienbiografie
etc.) und des Individuums in eine Behandlungsstrategie
einzubeziehen sind. Eine sorgfiltige sozial-anamnesti-
sche (sozialer Hintergrund), klinisch-psychologische Be-
fragung (Exploration) und Diagnostik sollten deshalb
selbstverstandlich sein, um den Patienten bei seiner Ur-
sachenforschung zu unterstiitzen.

»Ich konnte zum Schluss nicht mehr in den Spiegel
schauenc, ist eine hdufige Aussage der Patienten. Die
Frage bleibt unbeantwortet, ob das Selbstwertgefiihl
(Petry 1996) bereits vor der Suchtentwicklung oder erst
als deren Folge beeintrichtigt wurde. Dies trifft ebenfalls
fiir Untersuchungsergebnisse mit dem Personlichkeits-
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test 16PF zu (Meyer u. Bachmann 2005), die Hinweise
ergaben, dass Spieler leichter emotional stérbar und
spontaner sind. Fragestellungen, durch die der Patient
dabei unterstiitzt werden kann, die Ursachen seiner
Krankheitsentwicklung zu erkennen, daraus Anderun-
gen abzuleiten und Alternativen 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 kon-
nen? Hatten Sie die Idee, mit dem Gliicksspiel viel
Geld zu machen? Hatten Sie angenommen, be-
sondere Fihigkeiten fiir ein Gliicksspiel zu be-
sitzen? Hatten Sie Gliicksspielen verstérkt einge-
setzt, um Spannungs- und Belastungssituationen
(familidr, beruflich) besser zu bewiltigen, sich zu
betiuben und zu erleichtern? Wie wiirden Sie Ihr
Befinden beschreiben, wenn Sie gespielt haben?
Maochten Sie Thre Fahigkeiten ausbauen, iiber be-
lastende Gefiihle, Sorgen und Néte sprechen und
mit Konflikten umgehen zu kénnen? Maéchten
Sie kontaktfahiger werden, und wie lasst sich dies
konkret iiben? Hatten Sie ein besonderes Erleb-
nis, wodurch Sie verstirkt gespielt haben? Gibt es
Belastungen in Threm Leben, tiber die Sie bisher
nicht reden konnten und die Sie nicht ausrei-
chend verarbeitet haben? Welche konkreten Ver-
haltensinderungen, neue Interessen und Hobbys
sind zu entwickeln und umzusetzen, um den
Stellenwert des Gliicksspiels insgesamt stark zu
reduzieren?

Nicht der Verzicht steht im Vordergrund der Therapie,
sondern die Alternativen: Wie oft gab es schon den Vor-
satz, das Suchtverhalten einzustellen? Abhéngigkeit be-
deutet, viele andere Dinge nicht zu tun. Erst die Ausbil-
dung von Alternativen eréffnet dauerhaft die Chance,
auf das (Gliicks-)Spielen zu verzichten und zufrieden
abstinent zu sein.

Therapeutische Bemiihungen zielen deshalb darauf
ab, konkrete Plane zu entwickeln, den Tagesablauf sinn-
voll zu strukturieren, konkrete Wochenpline zu erstel-
len, alltaglich fiir Ausgleich und Entspannung zu sor-
gen, Hohepunkte (»Highlights«) nicht zu vergessen, so
dass nicht der »graue Alltag« Einzug halt und die Frage
aufkommt: »Was darf ich iiberhaupt noch?« Nicht da,
»Wwo es wehtut«, geht es lang, sondern dort, wo durch
eigene Initiative und eine gute Vorausschau einerseits
Pflichten und andererseits eine interessante abwechs-

lungsreiche Tages- und Wochengestaltung in einem aus-
gewogenen Verhiltnis zueinander stehen. Ein wichtiger
Schritt aus der Abhingigkeit ist, an vielen anderen Le-

bensaspekten wieder Interesse, Spafl und Freude zu
haben.

Perspektiven nach der Behandlung

Welche konkreten Personlichkeitseigenschaften,
Verhaltensweisen, Wertvorstellungen und Le-
bensumstinde miissen verindert werden, um
dauerhaft auf das Spielen zu verzichten? Was er-
wartet Sie nach der Therapie hinsichtlich Part-
nerschaft, Wohnung, Arbeitsplatz, Freunde und
Bekannte? Sind weitere Partnergespriche, fami-
lientherapeutische Mafinahmen notwendig?
Wollen Sie eine therapeutische Ubergangsein-
richtung besuchen? Wie stellen Sie sich Ihre be-
rufliche Rehabilitation vor? Wie gestaltet sich der
weitere Umgang mit dem Geld, den Schulden?

Geld zum Thema machen: Die drogenartige Wirkung
des Spielens besteht darin, die eigene Existenz zu riskie-
ren. Geld verliert den eigentlichen Wert, und das Be-
wusstsein geht verloren, dass es die Gegenleistung meist
harter Arbeit darstellt. Eng mit dem Suchtverhalten ver-
kniipft, wird es zum »Spielgeld«, und es ist schon beru-
higend, wenn das Konto méglichst vollstindig geleert
und die Brieftasche gefiillt ist, so dass scheinbar alle
Maglichkeiten offenstehen. In der Behandlung findet
eine intensive Auseinandersetzung mit den problema-
tischen Einstellungen und Verhaltensweisen dem Geld
gegeniiber statt, die eine bessere Planung und konkrete
Verhaltensinderungen zur Zielsetzung haben.

Der Schwerpunkt der Behandlung liegt darauf,

== Losungen fiir Probleme zu finden,

== Verantwortung fiir sich selbst zu iibernehmen,

== an Ressourcen anzukniipfen und nicht in einem De-
fizitdenken zu verharren,

== Steigerung emotionaler und sozialer Kompetenzen,

== moglichst téglich fiir Ausgleich und Entspannung
zu sorgen, Alternativen zum Suchtverhalten auszu-
bauen

== konkrete Vorhaben dazu zu entwickeln,

== den Tagesablauf sinnvoll zu strukturieren,

== Wochenpline zu erstellen und umzusetzen.

Um dem komplexen Bedingungsgefiige des patholo-
gischen Gliicksspielens gerecht zu werden, ist eher ein
integrativer Psychotherapie-Ansatz angebracht. Zur
Vermittlung von Einsichten und zum Hinterfragen irra-



