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Vorwort

Liebe Leserin, lieber Leser,

wir blicken inzwischen auf drei Jahrzehnte zuriick, in denen sich die Behandlung des
pathologischen Gliicksspielens in Deutschland etabliert hat. Anfinglich haben wir nach
Amerika geschaut, wo diese Entwicklung bereits einen fortgeschrittenen Stand hatte.
Dabei waren drei Monographien von besonderer Bedeutung, die Mitte der 1980er
Jahre erneut oder als Erstauflage erschienen sind. Der Soziologe Henry R. Lesieur
(1977/1984) hat uns mit seinem Konzept »The Chase« einen bahnbrechenden Rahmen
zum Verstindnis der Karriere zum »Compulsive Gambler« vorgegeben, dessen heuris-
tische Bedeutung trotz weniger empirischer Untersuchungen immer deutlicher wird.
Dem vor den Nationalsozialisten aus Osterreich geflohenen Freud-Schiiler Edmund
Bergler (1958/1985) verdanken wir eine von ihm selbst als scheinbar paradox be-
zeichnete, tiefenpsychologische Hypothese, wonach der »Neurotic Gambler« nicht
durch das Streben nach Geldgewinn angetrieben wird, sondern durch den unbe-
wussten Wunsch zu verlieren. Der stirkste Einfluss auf die Entwicklung der Behand-
lung von pathologischen Gliicksspielern ging jedoch von den Suchttherapeuten Custer
& Milt (1985) aus. Obwohl es sich um ein bereits sehr elaboriertes Vulnerabilitits-
konzept zum Verstindnis des »Compulsive Gamblers« gehandelt hat, hat sich die
Rezeption leider sehr stark auf das von ihnen formulierte Phasenmodell eingeengt.
Das theoretische Verstindnis des pathologischen Gliicksspielens hat seitdem durch
starker multikonditional und integrativ ausgerichtete Modellvorstellungen erhebliche
Fortschritte gemacht. Das Journal of Gambling Studies als weltweit einziges Fachjour-
nal gibt einen guten Einblick in diese Entwicklung. Die deutschsprachige Forschung
hat inzwischen aufgeholt und Anschluss an diese Entwicklung gefunden. Dazu haben
auch die Autoren des vorliegenden Behandlungsmanuals wichtige Beitrige geleistet.
In Bezug auf das priventive, ambulante und stationire Versorgungssystem kann
Deutschland als weltweit fithrend angesehen werden. Den Hintergrund bilden einer-
seits die bekannten sozialrechtlichen »Empfehlungen« der Spitzenverbinde der Kran-
kenkassen und Rentenversicherungstriger fir die medizinische Rehabilitation bei
Pathologischem Gliicksspielen und ordnungsrechtlichen Rahmenbedingungen des
Glucksspielstaatsvertrages, die zu einer nahezu flichendeckenden Versorgung von
problematischen und pathologischen Gliicksspielern gefiihrt haben. Andererseits hat
die politisch geforderte Expansion des deutschen Gliicksspielmarktes, insbesondere
des gewerblichen Gliicksspielangebotes (Novellierung der Spielverordnung), zu einem
entsprechenden Anstieg der Beratungs- und Behandlungszahlen gefiihrt. Die in diesem
Prozess entwickelten und evaluierten ambulanten und stationdren Behandlungsanbote
haben inzwischen einen hohen Standard erreicht, der vorbildlich ist (Premper etal.,
2014). In diesen Kontext ist das vorliegende »kognitiv-verhaltenstherapeutische Be-
handlungsmanual« von Volker Premper und Bernd Sobottka einzuordnen.

Vorwort
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Die Autoren des Manuals konnen auf einen reichen klinischen Erfahrungsschatz
zuriickgreifen. In der AHG Klinik Schweriner See, in der die Autoren langjihrig titig
sind, wurden seit 1997 ca. 1.750 pathologische Gliicksspielerinnen und Gliicksspieler
behandelt (vgl. Meyer in den Jahrbiichern Sucht). Die Klinik ist Mitglied in einer AHG
Arbeitsgruppe von inzwischen neun Kliniken, acht Adaptionseinrichtungen und sechs
soziotherapeutischen Einrichtungen, die beginnend mit einer Klinik im Jahr 1986
inzwischen jihrlich iiber 1.200 stationire Behandlungen in diesem Indikationsgebiet
durchfiihren.

Einleitend geben die Autoren einen sehr prignanten und aktuellen Uberblick iiber
alle Aspekte des Storungsbildes, insbesondere zum Erscheinungsbild, zur Epidemio-
logie, zu Komorbiditdten, zur Diagnostik und Atiologie sowie zur Effektivitdt der
Behandlungsmafinahmen. In der Folge werden grundlegende Aspekte der Beziehungs-
gestaltung und Behandlungsmotivierung bei pathologischen Gliicksspielern dar-
gestellt. Es handelt sich um kein iibliches »Kochbuchg, sondern die Vermittlung einer
Beziehungsgestaltung, die in einem fundierten Stérungsverstindnis verankert ist.
Entsprechend ist der diagnostische Ansatz breit angelegt. Das therapeutische Vorgehen
wird nach den Anforderungen des ambulanten und stationiren Settings in Bezug auf
das symptomatische Gliicksspielverhalten und das notwendige Geldmanagement im
Sinne eines strukturgebenden Vertragsmanagements differenziert erldutert.

Den Kern des Manuals bilden obligatorische und fakultative therapeutische Mo-
dule. Dabei wird ein flexibles Vorgehen durch die Diskussion von Schwierigkeiten im
therapeutischen Prozess und dafiir geeignete Losungsmoglichkeiten angeregt. Das
dargestellte gruppentherapeutische Programm bezieht sich sowohl auf die Betroffe-
nen als auch deren Angehorige. Der obligatorischen Teil beinhaltet die Informations-
vermittlung zur Erarbeitung eines Stérungsverstindnisses, den Aufbau der Verin-
derungsmotivation, die Herausarbeitung von individuellen Verinderungszielen, die
funktionale Analyse des Gliicksspielverhaltens, den Aufbau von Verhaltensalternativen
im Rahmen einer gliicksspielfreien Lebensgestaltung, die Reflexion dysfunktionaler
Interaktionsmuster, die Auseinandersetzung mit kognitiven Fehlannahmen, das Geld-
management und die vertiefte Riickfallpravention. Der fakultative Teil umfasst die
Darstellung verschiedenster Kompetenztrainings zur Exposition mit Risikosituatio-
nen, zur Bewiltigung von Verfiihrungssituationen, zum Umgang mit negativen Ge-
fithlen, zur Verbesserung der sozialen Kompetenzen und Problemlosefihigkeit und
zur verbesserten Selbstwahrnehmung und -steuerung durch Achtsamkeitsiibungen.
Abschlieffend wird auf die Arbeit mit Angehorigen und die Vorbereitung auf die
Nachsorge und den Besuch von Selbsthilfegruppen eingegangen. In diesem umfassen-
den Behandlungsmanual findet sich eine Fiille von therapeutischen »Schitzen« fir die
ambulante und stationire Arbeit mit Gliicksspielsiichtigen, wobei die Autoren aktuelle
Entwicklungen der »dritten Welle« der Verhaltenstherapie (Heidenreich & Michalak,
2013) mit einbeziehen.

Bielefeld, im November 2014 Dr. Jorg Petry

Vorwort



Einleitung

Als psychische Storung definiert wurde exzessives Gliicksspielen erstmals 1985 im
DSM-III-R. Ebenfalls seit Mitte der 1980er Jahre hat die Beratung und Behandlung
pathologischer Gliicksspieler in Deutschland Eingang in die klinische Praxis gefun-
den (Fiichtenschnieder-Petry & Petry, 2010). Mit Beginn der 1990er Jahre wurden die
Grundlagen fiir systematische gliicksspielerspezifische Behandlungsprogramme gelegt
(Meyer & Bachmann, 1993; J.Petry, 1996, 2003). Einen erheblichen Fortschritt
gemacht hat die Behandlung pathologischen Gliicksspielens in Deutschland durch
die »Empfehlung der Spitzenverbinde der Krankenkassen und Rentenversicherungs-
trager fir die medizinische Rehabilitation bei Pathologischem Gliicksspielen« vom
Mirz 2001. Seither ist es moglich, die Diagnose F63.0 Pathologisches Gliicksspielen
als primire Rehabilitationsdiagnose zu stellen und eine Kostentibernahme fiir eine
entsprechende Behandlung iiber den Rentenversicherungstriger zu erreichen. In der
Folge des Urteils des Bundesverfassungsgerichtes vom Mirz 2006, das die Normen
fiir die Aufrechterhaltung eines staatlichen Gliicksspielmonopols festgelegt hat, ist in
Deutschland eine zunehmende 6ffentliche Diskussion zu verzeichnen, die die Prakti-
ken des Gliickspielmarktes problematisiert und auf die Gefahren fiir die seelische Ge-
sundheit der Nutzer von Gliicksspielangeboten hinweist. Durch den vor diesem Hin-
tergrund entstandenen neuen Gliicksspielstaatsvertrag (GliStV), der am 01.01.2008 in
Kraft trat, sind Beratungs- und Behandlungsangebote fiir problematische und patho-
logische Gliicksspieler deutlich erweitert worden (vgl. Meyer & Bachmann, 2011).

Der tberwiegende Teil der Behandlungen pathologischer Gliicksspieler findet im
Rahmen der medizinischen Rehabilitation statt; hier wiederum weit tiberwiegend in
Form stationdrer medizinischer Rehabilitationsmafinahmen. Es sind jedoch auch
teilstationdre und ambulante Rehabilitationen moglich. Der Anteil Letzterer steigt
kontinuierlich an. Ein geringerer Anteil pathologischer Gliicksspieler wird im Rahmen
einiger spezialisierter Institutsambulanzen, in Allgemeinkrankenhdusern und im
Rahmen ambulanter Psychotherapie behandelt.

Der medizinischen Rehabilitation vorgeschaltet ist in der Regel eine Beratungs-
und Motivationsphase. Diese wird tiberwiegend von Suchtberatungsstellen geleistet.
Die Moglichkeit fiir pathologische Gliicksspieler, sich fachgerecht beraten zu lassen, ist
seit Einfithrung des Gliicksspielstaatsvertrages zum Gliicksspielwesen in Deutschland
vom Jahr 2008 deutlich verbessert worden. Damit sind die Verfiigbarkeit und die
Qualitit entsprechender Beratungsangebote gestiegen. Zu einem geringeren Teil findet
die Motivationsbehandlung stationir in Form einer psychiatrischen Akutbehandlung,
vorwiegend aufgrund bestehender Suizidalitit, statt.

Nach einer stationiren, teilstationidren oder ambulanten fachspezifischen Be-
handlung, schlief3t sich in der Regel eine Nachsorgebehandlung an. Diese wird tiber-
wiegend im Rahmen einer Reha-Nachsorge von Suchtberatungsstellen durchgefiihrt.

Einleitung
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Nicht selten schliefit sich an die Behandlung des pathologischen Gliicksspielens eine
ambulante Psychotherapie zur Behandlung der hiufig vorliegenden komorbiden
psychischen Storungen an.

In dem vorliegenden Buch wird zunichst in Teil I eine Einfithrung in das Sto-
rungsbild sowie einen Uberblick iiber bisher vorliegende Atiologiemodelle und Be-
handlungsansitze gegeben. Im zweiten Teil werden die Rahmenbedingungen erldutert,
unter denen die Behandlung des Stérungsbildes stattfinden kann, und es wird auf
Besonderheiten eingegangen, die dabei zu beachten sind. Besondere Berticksichtigung
finden auch die sozialrechtlichen Gegebenheiten, die derzeit fiir die Behandlung
pathologischer Gliicksspieler in Deutschland zu beachten sind. Daran anschlieflend
werden in modularer und manualisierter Weise die stérungsspezifischen Behand-
lungsbausteine dargestellt, es ist als Gruppentherapieprogramm konzipiert. Das
Behandlungsprogramm ist primir kognitiv-verhaltenstherapeutisch orientiert. An
vielen Stellen wird auf bisherige Behandlungsansitze Bezug genommen, diese werden
integriert und zu einem kognitiv-behavioralen Gesamtbehandlungskonzept zusam-
mengefithrt. Die Beschreibung der zehn stérungsspezifischen Behandlungsmodule
wird erginzt um die Darstellung von sieben optionalen Modulen. Diese konnen je
nach Ausprigung der Problematik des Patienten erginzend eingesetzt werden. Das
Behandlungsprogramm ist insgesamt so aufgebaut, dass es sowohl im ambulanten wie
auch im stationiren Setting eingesetzt werden kann.

Zur Vereinfachung der Darstellung wird im Text die mannliche Sprachform ver-
wendet. Weibliche Personen sind jeweils mitgemeint. Pathologische Gliicksspieler
in Behandlung werden im Text durchgingig als Patienten bezeichnet, professionelle
Helfer durchgingig als Therapeuten.

Einleitung
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1 Erscheinungsmerkmale

Das Ausiiben von Gliicksspielen beinhaltet ein erhebliches Risiko, die Kontrolle iiber
das Spielgeschehen zu verlieren. Gliicksspielverhalten kann iiber das Gliicksspielge-
schehen selbst hinausgehende Funktionen bekommen. Es wird dann in einer Weise
betrieben, die fiir den Betreffenden langfristig stark schidliche bis desastrése Folgen
hat. Um deutlich zu machen, worin die spezifischen Gefahren des Gliicksspielens be-
stehen, soll zunichst aufgezeigt werden, worin die Unterschiede zwischen Spielen als
normalem menschlichen Verhalten und Gliicksspielen bestehen.

Spielen

Im Kindesalter dient das Spielen der symbolischen Realititsaneignung und dem Aus-
probieren von Verhaltensmoglichkeiten. Dariiber hinaus hat das Spielen die Funk-
tion, sich im Umgang mit Regeln und Rollen zu iiben und ist somit ein wichtiger
Bestandteil normalen Sozialisationsgeschehens. Das kindliche Spielen und auch spiter
das Spielen der Erwachsenen erlauben es, zeitweise die Realitit in den Hintergrund
treten zu lassen und sich einer Tétigkeit hinzugeben, in der man frei von den Ver-
pflichtungen und Zwingen des Alltags ist. Das Ergebnis des Spielens, Gelingen oder
Misslingen, Sieg oder Niederlage, Gewinn oder Verlust, hat keine Auswirkungen auf
das reale Leben. Spielen ist in diesem Sinne eine zweckfreie Tiétigkeit, die es erlaubt,
Abstand vom Alltag und seinen Belastungen zu gewinnen. Spielen ist regenerativ und
ein Ausgleich zu den Anforderungen des Alltags. Viele Spiele erlauben zudem ein Ge-
meinschaftsgefithl und ein spielerisch unschidliches Messen von Kriften und Aus-
leben von Konkurrenzgefiithlen (Oerter, 1999). »Verspieltheit« im Sinne einer Per-
sonlichkeitseigenschaft, die ein humorvolles, heiteres und offenes Herangehen an die
Dinge des Lebens beinhaltet, scheint zudem zu gréf3erem korperlichen und seelischen
Wohlbefinden zu fithren (Proyer, 2012). Fiir Huizinga (2004) ist Spielen »eine freie
Handlung, die [...] aulerhalb des gewodhnlichen Lebens stehend empfunden wird, [...]
an die kein materielles Interesse gekniipft ist [...] (und) die nach bestimmten Regeln
ordnungsgemifd verlduft«. Das spielerische Erproben von Handlungsoptionen gilt
Huizinga als ein wesentliches Element der kulturellen Entwicklung.

Gliicksspielen

Einsatz von Geld. Beim Gliicksspielen kommen durch den Geldeinsatz jedoch Merk-
male hinzu, die die Zweckfreiheit des Spielens auflerhalb des Spielgeschehens auf-
heben. Auch Gliicksspiele erlauben es, Abstand vom Alltag zu gewinnen, in eine
Spielwelt einzutauchen und sich ganz von ihr gefangen nehmen zu lassen. Sie erlauben
dies sogar noch viel radikaler. Der Gliicksspieler setzt sich dem Zufall aus, der iiber
Gewinn oder Verlust, iitber Wohl oder Wehe entscheidet. Diese Ungewissheit erzeugt
einen spezifischen Reiz, der sich bis zu einem rauschhaften Erleben steigern kann. So
kann eine enorme Bindung an das Gliicksspielen entstehen, die alles aulerhalb des
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Spielgeschehens vergessen lasst. Der Gliicksspieler gibt die Verantwortung fiir das
Spielgeschehen aus der Hand und iibergibt sie dem Zufall. Seine hohe psychotrope
Wirkung erreicht das Gliicksspielen gerade dadurch, dass Verantwortung abgegeben
werden kann, wihrend gleichzeitig reale Konsequenzen drohen. Diese Form des Spie-
lens, bei dem sich der Spieler in die Hand des Schicksals begibt, um sich seiner Ent-
scheidung zu unterwerfen, ist nach Caillois (1960) eine spezifische Spielform unter
anderen, die von ihm »Alea« (von lat. alea = Wiirfel) genannt wird.

Mit dem realen Gewinn oder Verlust von Geld wird das Prinzip der Zweckfreiheit
auflerhalb des Spielgeschehens durchbrochen, das Spielergebnis hat Konsequenzen im
realen Leben. Wenn das Gliicksspielen in problematischer Weise betrieben wird,
koénnen seine negativen Konsequenzen duflerst dramatische Formen annehmen. Der
Gliicksspieler ruiniert seine soziale und berufliche Existenz und stiirzt sich in schwers-
te seelische Krisen. Nicht selten liegt der Beginn der Entwicklung eines problema-
tischen und potenziell pathologischen Gliicksspielverhaltens in einem unvoreinge-
nommenen Ausprobieren von Gliicksspielangeboten. Anfingliche Gewinne verbun-
den mit dem Erleben der Entlastung von alltidglichen Sorgen und Problemen fiithren zu
einer allmihlichen Steigerung von Hiufigkeit, Dauer und eingesetzter Geldmenge
beim Spielen.

Ein Teufelskreis. Das Gliicksspielen nimmt pathologische Ziige an, wenn der Wunsch
nach Verlassen der Realitit und Vergessen von Problemen iibermichtig wird. Das
Gliicksspielen dient dann einer kompensatorischen Stabilisierung des Selbstwert-
gefithls und nimmt das Denken und Handeln der betreffenden Person immer mehr
in Anspruch. Die Betreffenden beginnen, ihr Spielen zu verheimlichen, erfinden
Ausreden, um dem Gliicksspielen nachgehen zu kénnen, verstricken sich in Unwahr-
heiten und setzen Geld fiir das Gliicksspielen ein, das eigentlich fir andere Zwecke
vorgesehen war. Es entwickelt sich ein zwanghaftes Bemiihen, verloren gegangenes
Geld wiederzugewinnen. Ein fataler Teufelskreis wird in Gang gesetzt, der in vielen
Fillen zu massiven psychischen Krisen bis hin zur Suizidalitit fithrt. Langfristige
Folgen sind eine Zerrittung der sozialen Beziehungen, eine oftmals ausweglose
Verschuldung, die Gefihrdung oder der Verlust des Arbeitsplatzes sowie sich ver-
schirfende Selbstwertprobleme. Letztere werden hiufig iiber ein betont selbstbewuss-
tes Auftreten kompensiert. In vielen Fillen kommt Straffilligkeit im Sinne von
Beschaffungskriminalitdt hinzu (J. Petry, 2003).

Formen des Gliicksspiels. Gliicksspiele werden in zahlreichen Varianten betrieben und
sind in unterschiedlichen Formen schon seit Jahrtausenden bekannt. Die Geschichte
des Gliicksspielens und die unterschiedlichen Formen von Gliicksspielen, die derzeit in
Deutschland im Vordergrund stehen, werden von Mayer und Bachmann (2011) be-
schrieben. Welche Arten von Gliicksspielen zu problematischen oder pathologischen
Entwicklungen fiihren, hingt von den verfiigbaren Gliicksspielangeboten und deren
spezifischen Eigenschaften ab. Eine kurzfristige Spielabfolge mit schnellen Ergeb-
nissen, eine vielfiltige Einsatz- und Gewinnstruktur, hiufige Beinahe-Gewinne und
eine vielgestaltige Einbeziehung des Spielers in das Spielgeschehen fordern eine starke
Bindung an das Gliicksspielen. Waren frither unter pathologischen Gliicksspielern

1 Erscheinungsmerkmale



noch hiufig solche zu finden, die klassische Casinospiele wie Roulette oder Black-Jack
praktizierten, so treten jetzt klinisch iberwiegend Spieler, die an gewerblichen Geld-
spielautomaten in Spielhallen oder Gaststitten spielen, in Erscheinung. Die Novel-
lierung der Spielverordnung von 2005, die das Spielen an gewerblichen Geldspiel-
automaten (Automaten in Spielhallen und Gaststitten) regelt, hat in Verbindung mit
den deutlich strengeren Vorgaben des Gliicksspielstaatsvertrages von 2008, der das
staatlich lizensierte Gliicksspiel (Spielbanken, Lotterien) reguliert, zu einer Verschie-
bung der Art der ausgeiibten Gliicksspiele hin zu den Geldspielautomaten gefiihrt.
Gemifl der PAGE-Studie (Pathologisches Gliicksspielen und Epidemiologie, Meyer
etal,, 2011) geben 49,1 Prozent der befragten identifizierten pathologischen Gliicks-
spieler an, dass die Geldspielautomaten in Spielhallen und Gaststitten in erster Linie
zur Entstehung ihrer Probleme beigetragen haben. In klinischen Stichproben liegt
dieser Anteil bei ca. 76 Prozent (Premper & Petry, 2012).

Gliicksspielmarkt im Wandel. Aktuell unterliegt der Gliicksspielmarkt einem weiteren
erheblichen Wandel. Der ab dem 01.07.2012 giiltige neue Gliicksspielstaatsvertrag
(GliStV) beinhaltet eine weitere Offnung des Gliicksspielangebotes wie die Teiloff-
nung des Internets, Vergabe von Sportwettlizenzen oder die Einfithrung des Lotto
Angebotes »Euromillion«. Die 6. Novelle der Spielverordnung zur Regelung des
Gliicksspielens an gewerblichen Geldspielautomaten, die am 04.11.2014 in Kraft
getreten ist, sieht hingegen fiir diese Einschrankungen vor, durch die u.a. Spielanreize
und Verlustmoglichkeiten begrenzt und der Jugendschutz verbessert werden sollen.
Deren Wirkung wire dann zu priifen. Unabhingig davon, ob dies nach deutschem
Recht erlaubt ist, nimmt die Zahl der Gliicksspielangebote im Internet stetig zu. Hinzu
kommt, dass ein immer groflerer Teil von Gliicksspielangeboten auch mobil iiber
Smartphone und Tablet-PC aufgerufen werden kénnen. In einer klinischen Stichprobe
von sechs Entlassungsjahrgiangen (2008—-2013) aus stationirer Behandlung (N = 828)
konnten Premper etal. (2014) finden, dass eine nahezu stetige Zunahme des Prak-
tizierens von internetbasierten Gliicksspielen bei den behandelten pathologischen
Gliicksspielern zu finden ist. Es traten in erster Linie Online-Poker, Online-Sport-
wetten sowie online verfiigbare Automatenspiele in Erscheinung. Als hauptsichlich
praktizierte Gliicksspielform wurde von den Untersuchten jedoch weiterhin das
Spielen an Geldspielautomaten in Spielhallen und Gaststétten genannt.

1 Erscheinungsmerkmale
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2 Epidemiologie

Haufigkeit. Im internationalen bevélkerungsbezogenen Vergleich wird von Préivalenz-
raten zwischen 0,3 Prozent bis 2,1 Prozent ausgegangen (Meyer & Bachmann, 2011).
Fiir Deutschland liegt mit der PAGE-Studie von Meyer und Mitarbeitern (2011) eine
aussagekriftige epidemiologische Studie vor. Etwa 15.000 Festnetz- und Mobiltele-
fon-Patienten im Alter von 14 bis 64 Jahren wurden hinsichtlich der DSM-IV-Krite-
rien fiir pathologisches Gliicksspielen befragt. Die 12-Monatsprivalenz fiir patholo-
gisches Gliicksspielen betrug 0,35 Prozent, was ca. 193.000 Personen entspricht. Die
12-Monatsprivalenz fur problematisches Gliicksspielen betrug 0,31 Prozent, was
geschitzten 172.000 Personen entspricht. Bezogen auf die Lebenszeitpravalenz fanden
sich 1 Prozent pathologische Gliicksspieler und 1,4 Prozent problematische Gliicks-
spieler, was umgerechnet in absolute Zahlen 531.490 pathologischen Gliicksspielern
und 776.069 problematischen Gliicksspielern entspricht.

Geschlecht. Bezogen auf das Geschlecht zeigen die epidemiologischen Befunde von
Meyer und Mitarbeitern (2011), dass Manner weit haufiger von Gliicksspielproblemen
betroffen sind. Das zeigt sich so auch in der Beratungs- und Behandlungspraxis. Fiir
pathologisches Gliicksspielen ist die Lebenszeitpriavalenz bei Mannern fast neunmal so
grofl wie bei Frauen (1,7 Prozent fiir Médnner und 0,2 Prozent fiir Frauen) und die
entsprechende 12-Monatsprivalenz etwa sechsmal so grofl (0,6 Prozent fiir Manner
und 0,1 Prozent fiir Frauen).

Alter. Die Rate pathologischer Gliicksspieler ist stark altersabhingig. Die Haupt-
risikogruppe sind die 14- bis 30-Jahrigen. Besonders gravierend ist die um 50 Prozent
erhohte Pravalenz bei 14- bis 17-Jdhrigen (1,5 Prozent gegeniiber 1 Prozent bei den
Erwachsenen). Dagegen kommt das Pathologische Gliicksspielen bei dlteren Menschen
eher selten vor. Bezogen auf die Lebensspanne zeigen nur 0,3 Prozent der 48- bis
64-Jdhrigen im Vergleich zu 1,0 Prozent der Gesamtstichprobe der 14- bis 64-Jahrigen
ein pathologisches Gliicksspielverhalten. In Bezug auf die 12-Monatsprivalenz sind es
mit 0,04 Prozent bei den 48- bis 64-Jahrigen im Vergleich mit der Gesamtstichprobe
(0,3 Prozent) ebenfalls deutlich weniger (Meyer et al., 2011).

Weitere Merkmale. Neben dem Geschlecht und dem Alter besteht ein Zusammenhang
des problematischen und pathologischen Gliicksspielens mit weiteren soziodemogra-
fischen Merkmalen. Eine erhohte Gliicksspielproblematik ist im Kontext geringerer
Schulbildung, Arbeitslosigkeit und bei Vorliegen eines Migrationshintergrundes belegt
(Meyer et al., 2011).

Vor dem Hintergrund der Ausweitung des Gliicksspielmarktes ist zukiinftig mit
einem vermehrten Auftreten von problematischen und krankhaften Formen des
Gliicksspielverhaltens zu rechnen. Bestimmte Formen des Gliicksspiels haben sich
dabei bisher als besonders problematisch erwiesen. Die Bundeszentrale fiir gesund-
heitliche Aufklirung (BZgA) stellte in einer im Jahr 2013 erhobenen epidemiologi-
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schen Studie (N = 11.501) fest, dass unter den Personen, die Gliicksspiele an Geld-
spielautomaten praktizierten, der Anteil der Problemspieler mit 28,6 Prozent am
hochsten war. Ebenfalls hohe Anteile von Problemspielern zeigten sich bei den
Teilnehmern an Live-Sportwetten mit 26,8 Prozent, bei Oddset-Wettangeboten mit
24,1 Prozent und bei Online-Poker mit 17 Prozent (BZgA, 2014).

2 Epidemiologie
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3 Komorbiditat

Seit das pathologische Gliicksspielen Mitte der 1980er Jahre Eingang in psychiat-
rische Diagnosesysteme gefunden hat, liegen auch Studien zur Komorbiditit vor (z. B.
Ramirez etal., 1983; McCromick etal., 1984; Linden etal., 1986; Specker etal., 1996).
Die hochsten Komorbidititsraten wurden durchgingig fiir substanzbezogene Sto-
rungen, hier vorrangig Alkohol- und Tabakabhingigkeit, sowie depressive Stérun-
gen gefunden. In einer Untersuchung von Westphal und Johnson (2003) berichte-
ten Spieler, die sich in Behandlung befanden oder Selbsthilfegruppen besuchten, zu
78 Prozent von weiteren psychischen Problemen. 52,6 Prozent gaben sogar an, zwei
oder mehr weitere psychische Probleme zu haben.

Frithe Studien zur Komorbiditit haben meist klinische Stichproben zur Grund-
lage. Inzwischen liegen jedoch einige Studien vor, die grofie Bevolkerungsstichpro-
ben als Basis haben (Petry etal., 2005; Kessler etal., 2008; Meyer etal., 2011). Schon
die Untersuchungen an klinischen Stichproben legten nahe, dass pathologisches
Gliicksspielen gehduft in Kombination mit anderen psychischen Stérungen auftritt
und selten ein singuldres Phinomen ist. Auch die anhand von Bevolkerungsstich-
proben gewonnenen Daten, die nun vermehrt vorliegen, weisen in diese Richtung. Bei
Meyer und Mitarbeitern (2011) zeigte sich in der Lebenszeitpriavalenz bei 89,7 Pro-
zent eine substanzbezogene Storung, bei 63,6 Prozent eine affektive Stérung und bei
37,2 Prozent eine Angststérung. Insgesamt sind 95,4 Prozent von komorbiden psy-
chischen Storungen betroffen. Wenn Tabakabhingigkeit dabei nicht als psychische
Storung berticksichtigt wird, sind es 87,8 Prozent.

Depressive Storungen. Die Befundlage weist darauf hin, dass depressive Storungen und
Angststorungen sehr haufig bei problematischen und pathologischen Gliicksspielern
vorkommen. Im Unterschied zu Suchterkrankungen scheinen diese jedoch nicht
einen gemeinsamen Entwicklungshintergrund mit dem pathologischen Gliicksspielen
zu haben (Lorains etal., 2011). Vielmehr existieren Hinweise darauf, dass Angst-
storungen (Kessler etal., 2008; Premper & Schulz, 2008) und zu einem erheblichen Teil
auch depressive Storungen (Feigelmann etal., 1998; Kessler etal., 2008) oftmals dem
pathologischen Gliicksspielen zeitlich vorausgehen.

Bipolare Stérungen. Widerspriichlich sind die Befunde hinsichtlich des Vorkommens
von bipolaren Stérungen. Wihrend die iiberwiegende Zahl der Studien (Bland etal.,
1993; Cuningham Williams etal., 1998; Meyer etal., 2011) nur ein marginales gleich-
zeitiges Auftreten von pathologischem Gliicksspielen und bipolaren Stérungen finden
konnten, zeigt sich bei Petry etal. (2005) sowie bei Lorains etal. (2011) doch ein be-
deutsames Ausmaf3. Zu bedenken ist hier, dass pathologische Gliicksspieler oftmals
von ausgesprochen starken Stimmungsschwankungen, von einem rauschhaften tber-
steigerten Gliickserleben einerseits und tiefer Verzweiflung und Niedergeschlagenheit
andererseits, berichten. Diese Schilderungen konnen selbst bei Anwendung eines
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strukturierten klinischen Interviews die Kriterien fiir eine bipolare Stérung scheinbar
erfilllt sein lassen. Die geschilderten Erlebenszustinde und Symptome sind jedoch
nicht Ausdruck einer tatsidchlichen bipolaren Stérung, sondern sind eng gekoppelt an
die Austibung des Gliicksspielverhaltens. In gliicksspielfreien Phasen treten diese
Symptome bei den betreffenden Patienten nicht auf.

Substanzbezogene Storungen. Im Rahmen einer Metaanalyse (Lorains etal., 2011)
wurde bei pathologischen Gliicksspielern in den elf Studien im Mittel bei 57,5 Prozent
eine komorbide substanzbezogene Storung gefunden, eine alkoholbezogene Storung
bei 28,1 Prozent, ein Missbrauch oder eine Abhingigkeit von illegalen Drogen bei
17,2 Prozent. Vor dem Hintergrund der hohen Komorbiditit von pathologischem
Gliicksspielen und substanzbezogenen Stérungen sowie hohen Raten dhnlicher wei-
terer Komorbiditit wurde die Hypothese aufgestellt, dass potenziell dhnliche Pri-
positionen (genetisch, umweltbedingt und sozial) die gemeinsame Entwicklung und
Aufrechterhaltung von Suchterkrankungen wie auch von pathologischem Gliicks-
spielen beeinflussen (Lorains etal., 2011). Auch Basdekis-Jozsa (2003) stellt Uber-
legungen an, ob stoffgebundenen und nicht stoffgebundenen, siichtig anmutenden
Verhaltensweisen wegen hoher lebenszeitlicher Koprivalenz moglicherweise eine ge-
meinsame andere Storung zu Grunde liegt.

ADHS. Deutliche Hinweise liegen fiir vermehrtes Vorliegen der Aufmerksamkeits-
defizit-/Hyperaktivititsstorung bei pathologischem Gliicksspielen vor. Specker etal.
(1995) berichten, dass acht von 40 (20 %) Personen mit pathologischem Gliicksspielen
die Kriterien fiir eine ADHS erfiillten. Weitere sieben Personen hatten Symptome, die
unterhalb der Diagnoseschwelle lagen. Die Autoren stellen die Vermutung auf, dass
ADHS pridisponierend fiir Substanzmissbrauch oder pathologisches Gliicksspielen
wirkt. Sie vermuten weiter, dass Gliicksspieler mit Aufmerksamkeitsdefiziten solche
Spiele bevorzugen, die keine besondere Aufmerksamkeit oder Konzentrationsfihigkeit
erfordern. Rugle und Melamed (1993) untersuchten 50 pathologische Gliicksspieler
und schitzten bei ihnen die Privalenzrate fiir das gleichzeitige Vorliegen einer ADHS
auf 20 bis 35 Prozent. Ozga und Brown (2000) fanden bei 50 pathologischen Gliicks-
spielern eine Privalenz von ADHS von 32 Prozent. Kessler etal. (2008) fanden, dass
13,4 Prozent der gefunden pathologischen Gliicksspieler eine komorbide ADHS
hatten. Ringling und Reetz (2010) fanden bei 161 pathologischen Gliicksspielern in
stationdrer Behandlung (140 Ménner und 21 Frauen) bei 24,2 Prozent eine adulte
ADHS und bei 5,0 Prozent eine juvenile ADHS. Von den insgesamt 47 Patienten mit
Life-time-ADHS wurden 39 Patienten als solche mit einer persistierenden ADHS
Klassifiziert. Bei Letzteren zeigte sich gehiduft eine erhohte Funktionalitdt des Gliicks-
spielens im Sinne einer Sedierung.

Pathologischer PC- und Internet-Gebrauch. Ein vergleichsweise neues Phinomen mit
zunehmender Bedeutung ist ein komorbider pathologischer PC- und Internet-Ge-
brauch. Hiufig betreiben pathologische Gliicksspieler auch parallel oder als Ersatz
Spiele ohne Geldeinsatz. Von Bedeutung sind hier besonders PC- und Internetspiele.
Die Ahnlichkeit des Zugangsweges zu Online-Gliicksspielen und die Vielgestaltigkeit
des Spielangebotes erleichtern einen schnellen Wechsel von »Gaming« und »Gamb-
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ling«. Bei Premper (2006) gaben 31,7 Prozent der pathologischen Gliicksspieler an,
zusitzlich PC- und Internetspiele ohne Geldeinsatz zu nutzen. J. Petry (2003) nimmt
an, dass bei pathologischen Gliicksspielern hdufig das Storungsbild eines zusitzlichen
pathologischen PC- und Internet-Gebrauches vorliegt. Belastbare empirische Befunde
hierzu liegen noch nicht vor. Dies ist auch dem Umstand geschuldet, dass das
Storungsbild »Pathologischer PC- und Internet-Gebrauch« noch ein sehr junges ist
und weder die Kriterien fiir das Vorliegen der Storung noch die nosologische Ein-
ordnung abschlieflend geklart sind (vgl. Griisser & Thalemann, 2006; Petry, 2010).
Es liegen Hinweise dafiir vor, dass durch einen pathologischen PC- und Internet-
Gebrauch das Risiko fiir die Entwicklung eines pathologischen Gliicksspielens steigt.
In eine zunehmende Zahl internetbasierter Gaming-Angebote und sozialer Medien
werden Gliicksspielelemente eingebaut (Hayer etal., 2014). Durch das Gliicksspie-
len nebenbei wird so der Einstieg in das »harte« Gliicksspielen gebahnt (Feindel &
Sobottka, 2013).

Personlichkeitsstorungen. Bei einem erheblichen Teil der pathologischen Gliicksspie-
ler liegt eine komorbide Personlichkeitsstorung vor, wenngleich die Befunde hierzu
eine grofe Spannweite zeigen. Die Unterschiede sind zu einem erheblich Teil durch
Stichprobeneffekte und die Anwendung unterschiedlicher Messverfahren erklirbar.
Zu bedenken sind auch grundsitzliche Schwierigkeiten bei der Diagnostik von Per-
sonlichkeitsstorungen, die eine unbefriedigende Reliabilitit der Diagnosen bedingen.

Relativ eindeutig ist jedoch die Befundlage fiir das Vorhandensein einer disso-
zialen bzw. antisozialen Personlichkeitsstorung. Blaszczynski etal. (1989) fanden bei
109 pathologischen Spielern zu 14,6 Prozent und Ibanes etal. (2001) zu 14,5 Prozent
eine antisoziale Personlichkeitsstorung. Bland etal. (1993) sprechen gar von einer
40-prozentigen Lebenszeitprivalenz von antisozialen Personlichkeitsstorungen bei
pathologischen Gliicksspielern. Petry etal. (2005) ermittelten bei 23,3 Prozent und
Meyer etal. (2011) bei 12 Prozent eine antisoziale Personlichkeitsstorung. Lorains et al.
(2011) fanden in ihrer Metaanalyse im Mittel der Studien bei 28,8 Prozent der
pathologischen Gliicksspieler eine antisoziale Personlichkeitsstorung.

Neben Personlichkeitsstorungen aus dem Cluster B (emotional, dramatisch, lau-
nisch) (Blaszczynski etal., 1989; Caspari, 1992; Meyer etal., 2011) stellen auch Per-
sonlichkeitsstéorungen aus dem Cluster C (vermeidend, dependent, zwanghaft) eine
hiufige Komorbiditit dar (Premper & Schulz, 2008; Meyer etal., 2011). Personlich-
keitsstorungen gelten als stabil, haben ihren Beginn in der Kindheit oder Jugend und
gehen mit »tief verwurzelten anhaltenden Verhaltensmustern« einher (Dilling etal,,
1991), daher kommen sie als Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines pathologischen
Gliicksspielens in Frage. Nur in selteneren Fillen wird sich eine Personlichkeitsstorung
als Folge pathologischen Gliicksspieles manifestieren (Blaszczynski etal., 1989).
Zeitliche Reihenfolge. Ein fundiertes Verstindnis der zeitlichen Abfolge komorbider
Stérungen und deren Wechselwirkungen mit dem pathologischen Gliicksspielen steht
bisher jedoch noch aus. Einige Studien geben dennoch auf Basis retrospektiver
Befragungen Einblick in wahrscheinliche Abfolgen und Bedingungsgefiige. Kessler
etal. (2008) konnten zeigen, dass Angststorungen mit Ausnahme von PTSD, depres-
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sive Storungen (Major-Depression) und substanzbezogene Storungen mehrheitlich vor
dem Auftreten des pathologischen Gliicksspielens begannen. Insgesamt wiesen
74,3 Prozent der Probanden mit pathologischem Gliickspielen eine weitere psychische
Storung auf (life time). Bei allen lag der Beginn von zumindest einer psychischen
Stérung vor dem Auftreten des pathologischen Gliickspielens. Bei Premper und Schulz
(2008) zeigte sich in einer klinischen Stichprobe, dass Angststorungen zu 76,9 Prozent
schon vor Beginn des pathologische Gliicksspielens vorlagen, wihrend depressive
Storungen zu 60,6 Prozent nach Beginn des pathologischen Gliicksspielens auftraten.
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4 Definitionskriterien und Klassifikation

Als eigenstindiges psychisches Storungsbild wurde exzessives Gliicksspielen erstmals
in den 1980er Jahren in das DSM-III aufgenommen. Im Sprachgebrauch hat sich der
Begriff des pathologischen Gliicksspielens gegeniiber frither verwendeten Begriffen wie
»zwanghaftes Gliicksspielen« (englisch: compulsive gambling) oder »impulsives Spie-
len« (englisch: impulsive gambling) durchgesetzt. Der Begriff des »problematischen
Gliicksspielens« bezeichnet ein auffilliges Gliicksspielverhalten unterhalb der Schwelle
fiir die Stellung einer Diagnose. Nach DSM-IV miissen fiir die Diagnosestellung min-
destens fiinf der aufgefiihrten diagnostischen Kriterien erfiillt sein (s.u.). Meyer etal.
(2011) schlagen vor, bei drei oder vier erfiillten Kriterien von »problematischem
Gliicksspielen« zu sprechen und bei ein bis zwei erfiillten Kriterien von »risikoreichem
Gliicksspielen«. Diese Einteilung wird auch im angelsdchsischen Sprachraum hiufig
gewihlt (z.B. Toce-Gerstein & Gerstein, 2004 ).

Vorausgegangen ist dem eine bis heute anhaltende Diskussion um die nosologische
Einordnung. Die Debatte kreist um die Frage, ob pathologisches Gliickspielen besser
als Zwangsstorung, als Impulskontrollstorung oder als Abhangigkeitserkrankung
beschrieben werden kann (z. B. Langewisch & Frisch, 2001; Peele, 2001; Hand, 2004).
Die Einordnung erfolgte in der ICD-10 und auch im DSM-IV in die Kategorie
»Storungen der Impulskontrolle«. Es wird damit ein starker Drang oder Impuls in
den Vordergrund geriickt, die Spielhandlung auszuftihren, ohne Beginn, Ende,
Umstidnde und Spielverluste in ausreichendem Mafle oder tiberhaupt kontrollieren
zu konnen. Im 4tiologischen Verstindnis und aus phinomenologischer Perspektive
bestehen im Gegensatz dazu deutliche Parallelen zu Konzepten von Abhingigkeits-
erkrankungen. Inzwischen wird am hiufigsten eine Konzeptualisierung als Sucht-
erkrankung vertreten, wobei das pathologische Gliicksspielen als prototypisch fiir eine
nicht stoffgebundene Suchterkrankung angesehen wird (Petry, 1996; Boning, 1999;
Griisser & Thalemann, 2006; Sobottka, 2007; Meyer & Bachmann, 2011).

ICD-10. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) formuliert in der »Internationalen
Klassifikation psychischer Storungen« (ICD-10) folgende Kriterien fiir das Vorliegen
von F63.0 Pathologisches Spielen (Dilling etal., 1991):

Pathologisches Spielen liegt vor, wenn wiederholt und dauerhaft gespielt wird, ob-
wohl sich negative finanzielle, soziale oder psychische Konsequenzen abzeichnen oder
bereits vorliegen. Kennzeichnend sind ein starkes gedankliches Eingenommensein
vom Gliicksspielen und eine herabgesetzte Kontrolle iiber Beginn, Ende und Ausmaf3
der Spielhandlungen. Die Storung besteht in hiufig wiederholtem episodenhaftem
Gliicksspiel, das die Lebensfithrung der betroffenen Person beherrscht und zum Ver-
fall der sozialen, beruflichen, materiellen und familiiren Werte und Verpflichtungen
fithrt. Die Betroffenen setzen ihren Beruf und ihre Anstellung aufs Spiel, machen hohe
Schulden und liigen oder handeln ungesetzlich, um an Geld zu kommen oder um die
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Bezahlung von Schulden zu umgehen. Sie beschreiben einen intensiven, kaum kon-
trollierbaren Drang zum Gliicksspiel, der verbunden ist mit einer gedanklichen und
bildlichen Beschiftigung mit dem Gliicksspiel und seinen Begleitumstinden. Die ge-
dankliche Beschiftigung und die Drangzustiande verstirken sich hdufig in belastenden
Lebenssituationen.

DSM. Die giiltige Version des »Diagnostischen und Statistischen Manuals Psychischer
Stérungen« (DSM-5, »Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders«) der
Amerikanischen Psychiatrischen Gesellschaft (American Psychiatric Association,
2013, 2015) definiert Storung durch Gliicksspielen wie folgt:

Dauerhaftes und hiufig auftretendes problematisches Gliicksspielen, was sich in
mindestens vier der folgenden Merkmale innerhalb von zwolf Monaten ausdriickt
(Kriterium A):

(1) Notwendigkeit des Gliicksspielens mit immer hoheren Einsdtzen, um eine ge-
wiinschte Erregung zu erreichen. (2) Unruhe und Reizbarkeit bei dem Versuch, das
Gliicksspielen einzuschrinken. (3) Wiederholte erfolglose Versuche, das Gliicksspielen
zu kontrollieren, einzuschrinken oder aufzugeben. (4) Starke gedankliche Einge-
nommenheit durch Gliicksspielen. (5) Haufiges Gliicksspielen in belasteten Gefiihls-
zustdnden. (6) Riickkehr zum Gliicksspielen am nichsten Tag, um Verluste auszu-
gleichen. (7) Beliigen anderer, um das Ausmaf8 der Verstrickung in das Gliicksspie-
len zu vertuschen. (8) Gefihrdung oder Verlust einer wichtigen Beziehung, eines
Arbeitsplatzes, von Ausbildungs- oder Aufstiegschancen aufgrund des Gliicksspielens.
(9) Verlassen auf finanzielle Unterstiitzung durch andere.

Ausschlusskriterium ist, dass das Gliicksspielverhalten nicht besser durch das Vor-
liegen einer manischen Episode erklirt werden kann (Kriterium B) (deutsche Version
des DSM-5: APA, 2015).

Gegeniiber dem bis 2013 giiltigen DSM-IV (deutsche Version des DSM-IV: Saf3,
Wittchen & Zaudig, 1996) sind die Kennzeichen der Stérung im DSM-5 um ein
Kriterium reduziert worden. Das bisherige Kriteruim »Hat illegale Handlungen
begangen, um das Gliicksspielen zu finanzieren« ist nicht mehr enthalten, da sich
dieses als zu wenig trennscharf erwiesen hat und nur von einem geringen Teil der
pathologischen Gluicksspieler erfiillt wird. Die tibrigen Merkmale sind weitgehend
unverdndert ibernommen worden. Im DSM-5 wird im Unterschied zum bisherigen
Sprachgebrauch (Pathologisches Gliicksspielen) die Bezeichnung Stérung durch Gliicks-
spielen verwendet und sie wird mit den substanzgebundenen Stérungen in die gemein-
same Kategorie Storungen im Zusammenhang mit psychotropen Substanzen und
abhiingigem Verhalten eingeordnet (APA, 2015). Die diagnostische Schwelle wurde
von fiinf auf vier erfiillte Kriterien gesenkt.
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5 Diagnostik und Differentialdiagnostik

Ein erster Hinweis auf ein problematisches Gliicksspielverhalten ergibt sich hiufig
zunidchst durch die Beobachtungen derjenigen, die bei ihren Partnern, Verwandten
oder Arbeitskollegen einen zunehmenden, unerklirlich hohen Geldbedarf feststellen.
Auch unerklirliches Fernbleiben vom Arbeitsplatz, Nervositit, Gereiztheit und der
Riickzug aus sozialen Beziehungen kénnen Hinweise sein. Ist die erste Hiirde ge-
nommen und eine Bereitschaft zur Reflexion des eigenen Spielverhaltens geweckt, der
Entschluss, professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen gefasst, so konnen weiterfiih-
rende diagnostische Verfahren zur Verifikation und zur weiteren Entwicklung des
Problembewusstseins zum Einsatz kommen.

Die Voraussetzung fiir eine zielfithrende Behandlung ist stets eine griindliche
Diagnostik. In einem ersten Schritt ist abzukliren, ob tiberhaupt eine behand-
lungsbediirftige Gliicksspielproblematik vorliegt. Dies kann geschehen mittels eines
Anamnesefragebogens (AB A des Arbeitsmaterials) sowie durch die Exploration im
therapeutischen Gesprich. Erginzend stehen hierfiir verschiedene Screeninginstru-
mente zur Verfiigung, wie der Lie/Bet-Questionaire (Johnsen etal., 1997), der CCCC-
Questonaire (Petry, 1996) oder der Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten (KFG,
Petry etal., 2013). Weiter ist die aktuelle Involviertheit in das Gliicksspielen mittels
eines entsprechenden Erhebungsinstrumentes wie dem Schweriner Fragebogen zum
Gliicksspielen (SFG, Premper etal., 2013) zu erfassen. Um ein hinreichendes Bild von
der Gesamtsituation des Betreffenden zu erhalten, sind weiter anamnestische Angaben
zu Vorerkrankungen, insbesondere psychischen Erkrankungen, sowie zur sozialen,
biografischen und beruflichen Angaben zu erheben. Erginzt werden sollte die Befund-
erhebung durch allgemeinmedizinische, neurologische und psychiatrische Statuserhe-
bung sowie psychologische Diagnostik zur aktuellen psychischen Belastung.

Die tberwiegende Zahl der heute zur Verfiigung stehenden Instrumente zur
Erfassung von problematischen oder pathologischen Gliicksspielen ist in Anlehnung
an die Kriterien zunéchst des DSM-III und spiter des DSM-IV konstruiert worden. Ein
Teil der Instrumente dient dem Screening, also dem Gewinnen eines ersten Uberblicks,
ob bei einer Person tberhaupt ein potenziell problematisches Gliicksspielverhalten
vorliegt. Ein weiterer Teil dient der Diagnosestellung und ein kleinerer Anteil der
Bestimmung des Auspragungsgrades der Stérung und der Behandlungsevaluation.

Screeninginstrumente

Twenty Questions. Eines der ersten und bis heute gebrauchlichen Screeningverfah-
ren, das sich an einem Phasenkonzept der Entwicklung eines pathologisches Gliicks-
spielen orientiert, sind die »Twenty Questions« (GA 20) der Gamblers Anonymous
(1980), wie sie bei Mitgliedern dieser Organisation erfasst wurden. Es werden die
typischen Merkmale des pathologischen Gliicksspielens wie die bekannte Autholjagd,
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Einschrankungen der Kontrollfidhigkeiten, Geldbeschaffungsstrategien, Gliicksspiel-
motive, Gewissensbisse und die persénlichen, familidren, beruflichen und strafrecht-
lichen Nachteile des Gliicksspielverhaltens formuliert. Als pragmatische Auswertungs-
richtlinie wird bei der Bejahung von sieben der zwanzig Fragen von dem Vorliegen
eines »zwanghaften Gliicksspielens« im Sinne einer Selbstdiagnose ausgegangen.
CCCC-Questionnaire. Zuriickgehend auf Rosenthal (1989) wurde von Petry (1996,
2003) der »CCCC-Questionnaire« entwickelt. Damit werden vier zentrale Merkmale
(Cannot Quit, Chasing, Craving und Consequences) des pathologischen Gliicks-
spielens erfasst. Dabei miissen vier Aussagen (»Ich kann mit dem Gliicksspielen erst
aufhoren, wenn ich kein Geld mehr habe«, »Verlieren ist eine persénliche Niederlage,
die ich wettmachen mochte«, »Ich denke oft an das Gliicksspielen und verspiire einen
inneren Spieldrang«, »Zur Geldbeschaffung habe ich schon andere Menschen belogen
oder betrogen«) mit richtig oder falsch bewertet werden. Wenn zwei (oder mehr)
Items positiv beantwortet werden, liegt ein Hinweis auf eine Gliicksspielproblematik
vor.

Lie/Bet-Questionnaire. Johnson etal. (1997) stellten einen lediglich zwei Items um-
fassenden Fragebogen, den »Lie/Bet-Questionnaire« vor. Die Items lauten: »Haben Sie
jemals das Bedirfnis verspiirt, um mehr und mehr Geld zu spielen oder zu wetten?«
und »Waren Sie jemals in der Lage, gegeniiber Thnen wichtigen Personen iiber das
Ausmaf Thres Spielens liigen zu miissen?« Der Lie/Bet-Questionnaire wird vor allen
Dingen eingesetzt, wenn lingere Verfahren nicht einsetzbar sind. Er weist gute Werte
fiir Sensitivitdt und Spezifitit auf (Buchner & Wodarz, 2010).

South Oaks Gamblings Screen. In der klinischen Praxis und bei epidemiologischen
Untersuchungen ist der »South Oaks Gamblings Screen (SOGS)« weit verbreitet.
Dieses von Lesieur und Blume (1987) entwickelte Verfahren orientiert sich inhaltlich
an den »Zwanzig Fragen« der Gamblers Anonymus und den Kriterien des DSM-III.
Die Skala liegt auch in einer deutschen Version (Schinkel & Hand, 2003) vor. In einer
Ubersichtsarbeit von Lesieur und Blume (1993) wurde eine Fiille von klinischen und
epidemiologischen Studien referiert, die insgesamt eine Bestitigung der Reliabilitét
und Validitit des Verfahrens belegten. Inzwischen wird die Skala aufgrund von Min-
geln der Itemauswahl und -formulierung sowie der eingeschriankten Validitdt bei
Bevolkerungsbefragungen zunehmend kritisch betrachtet (Stinchfield etal., 2007).
NODS. Ein DSM-IV basiertes Screeninginstrument wurde mit der NODS (National
Opinion Research Center at the University of Chicago Diagnostik Screen) von
Toce-Gerstein und Gerstein (2004) vorgestellt. Die NODS bildet die DSM-IV-Krite-
rien ab, wobei Personen, die ein bis zwei Kriterien erfiillen, als Risikospieler bezeichnet
werden, Personen, die drei bis vier Kriterien erfiillen, als Problemspieler. Bei fiinf oder
mehr erfiillten Kriterien liegt gemifl DSM-IV-Vorgaben ein pathologisches Gliicks-
spielen vor.

Das DSM-IV-Multiple-Response (DSM-IV-MR; Fisher, 2000) ist ein weiteres DSM-
IV-basiertes Screeninginstrument, das sich besonders im Bereich der adoleszenten
Population bewihrt hat. Es handelt sich um einen aus zehn Items bestehenden
Fragebogen zur Selbsteinschitzung. Bei drei bis vier erfiillten Kriterien spricht Fisher
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von »Problemspielern«, bei finf oder mehr von »ernsten Problemspielern«. Eine
deutsche Version des Instruments wurde von Schmidt und Kdhnert (2003) vorgestellt.
Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten. Im deutschsprachigen Raum ist der Kurz-
fragebogen zum Gluicksspielverhalten (KFG) von Petry etal. (2013) das verbreitetste
Instrument. Der KFG ist ein Selbstbeurteilungsverfahren und wurde als Screening-
verfahren konzipiert. Der KFG erlaubt die Stellung der Verdachtsdiagnose eines pa-
thologischen Gliicksspielens anhand eines empirischen Cut-off-Wertes. Dartiber hi-
naus kann der Ausprigungsgrad einer Glicksspielproblematik quantitativ bestimmt
werden. Es liegen Prozentridnge aus einer Normstichprobe von 558 beratenen/behan-
delten Gliicksspielern vor.

Diagnoseinstrumente

Diagnostic Interview for Gambling Severity. Winters etal. (1997) stellten das »Diag-
nostic Interview for Gambling Severity« (DIGS) vor. Das DIGS erlaubt eine Diagnose-
stellung nach DSM-IV sowohl aktuell als auch lebensgeschichtlich. Weitere Faktoren
wie demografischer Hintergrund, Behandlungskarriere, psychischer Gesundheits-
zustand und weitere impulskontrollbezogene Probleme werden mit erhoben.
Structured Clinical Interview for Pathological Gambling. Ein weiteres DSM-IV basiertes
Untersuchungsinstrument ist das »Structured Clinical Interview for Pathological
Gambling« (SCIP). Es wurde zum Einsatz in der klinischen Praxis zur Verbesserung
der bis dahin herrschenden geringen Diagnosereliabilitit entwickelt. Gegentiber um-
strukturierten klinischen Interviews konnte mit dem Instrument die Diagnosereliabi-
litidt deutlich verbessert werden (Walker etal., 1999). Auch Grant etal. (2004) ent-
wickelten ein »Structured Clinical Interview for Pathological Gambling« (SCI-PG), das
nach dem Modell des SCID aufgebaut ist und oft in Verbindung mit diesem genutzt
wird.

CIDI-Gambling Section. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelte fiir das
»Composite International Diagnostic Interview« (CIDI) eine Gambling Section
(WHO, 2004). Die CIDI-Gambling Section erlaubt eine Diagnosestellung gemifd
den DSM-IV-Kriterien und erhebt weiter Parameter der Gliicksspielkarriere und der
Gliicksspielfolgen. Es hat die Form eines strukturierten klinischen Interviews. Eine
deutsche Version wurde von Meyer etal. (2011) vorgelegt.

Instrumente zur Verlaufsdiagnostik
Zur Verianderungsmessung, insbesondere zur Evaluation von Behandlungsprogram-
men, wurden in der Vergangenheit oft Instrumente eingesetzt, die aus der Doméne
der Screeningverfahren stammen (z.B. Ladouceur etal., 2001: South Oaks Gambling
Screen). Ebenfalls wurde auf Verfahren zuriickgegriffen, die zur Diagnosestellung nach
dem DSM-IV entwickelt wurden (z.B. Ladouceur etal., 2003: DSM-IV-Kriterien).
Nicht selten werden zur Verlaufsmessung ausschliellich die beobachteten Verhaltens-
dnderungen (Gliicksspielfreiheit, Reduktion von eingesetztem Geld oder Zeitaufwand
fiir das Gliicksspielen) berichtet (z.B. Echeburtia etal., 1996).

Screeningverfahren oder Verfahren, die dem Zweck der Diagnosestellung dienen,
fiir die Verdnderungsmessung einzusetzen, ist als kritisch anzusehen. Das Ergebnis der
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Bestimmung einer Diagnose, des Vorliegens oder Nichtvorliegens von pathologischem
Gliicksspielen sollte sich nicht kurzfristig verindern. Das Vorliegen oder Nichtvor-
liegen von Diagnosekriterien sollte erst nach einem ldngeren Zeitraum, z. B. nach zwolf
Monaten, neu bewertet werden. Besser geeignet zur Verdnderungsmessung sind daher
Instrumente, die bestimmte behaviorale oder kognitive Aspekte des pathologischen
Gliicksspielens erfassen, wie die »Addiction Severity Index Gambling Subscale« von
N. Petry (2003). Weiterhin wurde die »Gambling Related Cognition Scale« (GRCS)
von Raylu und Oei (2004) als Instrument zur Veridnderungsmessung eingesetzt.

Der Schweriner Fragebogen zum Gliicksspielen (SFG) wurde gezielt zur Verin-
derungsmessung entwickelt (Premper etal., 2007, 2013). Mit ihm wird die aktuelle
gedankliche und emotionale »Involviertheit in das Gliicksspielen« bezogen auf einen
Sieben-Tages-Zeitraum gemessen. Die Erfassung des Ausmafles, mit dem jemand
aktuell mit dem Gliicksspielen beschiftigt ist, erlaubt eine genauere, auf den Einzelfall
abgestimmte Planung von Beratungs- und Behandlungsprozessen. Der SFG ist ver-
anderungssensitiv und kann in Beratungs- und Behandlungsprozessen wiederholt zur
Adjustierung des Behandlungsvorgehens und zur Erfolgskontrolle eingesetzt werden.

Diagnostik spezieller Aspekte

Zur Aufklirung kognitiver, emotionaler und motivationaler Faktoren, die mit pro-
blematischem Gliicksspielverhalten assoziiert sind, wurden unterschiedliche Instru-
mente entwickelt. Zielrichtung ist es, daraus Hinweise fiir die Behandlungsplanung
ableiten zu konnen und teilweise auch durch die Feststellung von Verdnderungen in
den erhobenen Parametern einen Beitrag zur Messung des Behandlungserfolges leisten
zu konnen.

Breen und Zuckerman (1999) entwickelten den »Gambling Attitudes and Beliefs
Survey« (GABS), der zum Ziel hat, kognitive Verzerrungen, irrationale Uberzeugun-
gen und positive, mit dem Gliicksspiel verbundene Bewertungen aufzudecken. Die
»Gambling Attitude Scales« (GAS; Kassinove, 1998) wurde geschaffen, um Einstel-
lungen zu identifizieren, die die Entwicklung gestorten Gliicksspielverhaltens férdern.
Steenbergh etal. (2002) entwickelten den »Gambling Beliefs Questionnaire« (GBQ),
ein 21 Items umfassendes Messinstrument, das gliicksspielspezifische kognitive Fehl-
einschitzungen, speziell den subjektiven Glauben an das »Spielgliick« und die soge-
nannte Kontrollillusion, erhebt. May etal. (2003) entwarfen den »Gambling Self-
efficacy Questionnaire« (GESQ), ein 16 Items umfassendes Selbsteinschdtzungsinstru-
ment zur Einschitzung der wahrgenommenen Selbstwirksamkeit bei der Kontrolle des
Gliicksspielverhaltens. Raylu und Oei (2004) legten die »Gambling Related Cognition
Scale« (GRCS) vor. Die GRCS erfasst in 23 Items gliicksspielbezogene Kognitionen
und ist geeignet zum Screening und zur Veranderungsmessung gliicksspielbezogener
Kognitionen.
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6 Erklarungsansatze

Entstehungs- und Entwicklungsmodelle von pathologischem Gliicksspielen sind meist
klinischer Erfahrung entsprungen oder an Hand kleiner klinischer Stichproben ent-
wickelt worden. Ubereinstimmend werden bestimmte Verlaufscharakteristika bei
pathologischem Gliicksspielen beschrieben. Der Beginn liegt typischerweise in der
Adoleszenz, zumindest bei Minnern, bei Frauen hiufig auch im mittleren Lebens-
alter. Ein anfinglicher Gewinn ist oftmals der Startpunkt fiir verstirktes Gliicksspiel-
verhalten. Die Entwicklung hin zu einem pathologischen Spielverhalten verlduft meist
schleichend. Gliicksspielen wird oftmals als Ablenkung oder Entlastung bei psy-
chischen Problemen oder Lebensproblemen erlebt. Beim Auftreten neuer Entwick-
lungsanforderungen, wie der Ubernahme beruflicher Verantwortung, dem Eingehen
fester Bindungen u.a., oder beim Auftreten von Problemen wird so das Gliicksspiel-
verhal-ten negativ verstarkt. Schliefflich kommt es zu Verschuldung und Involvierung
des sozialen Umfeldes durch Ausgleich finanzieller Verbindlichkeiten bei gleichzeiti-
gem Versprechen des Betreffenden, sein Gliicksspielen einzustellen. Der Versuch,
bestehende Schulden durch erhéhte Spiel- und Wetteinsitze auszugleichen (Chasing),
forciert die suchtartige Eigendynamik und fithrt zu verstirkter Bindung an das
Gliicksspielverhalten. Als Reaktion auf die steigende Involviertheit in das Gliicks-
spielgeschehen folgt von Seiten des sozialen Umfeldes nicht selten eine zunehmende
Ausgrenzung. Dies wiederum kann eine vermehrte Hinwendung zu entsprechenden
subkulturellen Szenen bewirken. Scham- und Schuldgefiihle forcieren diese Entwick-
lung weiter. Nach auflen hin wird ausgeprigtes Verleugnungs- und Bagatellisierungs-
verhalten gezeigt, wihrend es zu einer fortschreitenden Verstrickung in das Gliicks-
spielen kommt. Das Verhalten scheint nur noch auf unmittelbare Bediirfnisbefriedi-
gung ausgerichtet zu sein, die auch illegale Handlungen zur Geldbeschaffung
einschlieffen konnen (vgl. J. Petry, 2003).
Die wichtigsten Modelle und Erkldrungsansitze werden im Folgenden skizziert.

6.1 Psychoanalytische und psychodynamische
Erklarungsansatze

Die frithesten Erkldrungs- und Behandlungsansitze fiir pathologisches Gliicksspielen
entstammen der psychodynamischen Tradition. Hiufig beruhen sie auf Fallstudien
weniger Patienten, haben jedoch zu einer begriindeten Behandlungskonzeption ge-
fithrt und haben bis heute Einfluss auf die Behandlung dieses Storungsbildes. Eine der
ersten Arbeiten aus der psychoanalytischen Perspektive ist die von Simmel (1920). Er
fokussiert auf narzisstische Fantasien der Spieler, insbesondere Grandiositit und
Anspruchshaltung (Petry, 2005).
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Bergler (1958) postuliert, dass Spieler ein unbewusstes Bediirfnis haben zu verlieren.
Auch in Berglers Konzeption liegt dem negativen teufelskreisartigen Entwicklungs-
verlauf einer pathologischen Gliicksspielproblematik eine narzisstische Problematik
zugrunde. Der pathologische Gliicksspieler ist Groflenfantasien verhaftet und befindet
sich in einer Rebellion gegen die Autoritit der Eltern und das durch sie vertretene
Realitdtsprinzip. Die aus dieser Rebellion folgende Schuld bringt ein Bediirfnis nach
Selbstbestrafung hervor. Die Verluste beim Gliicksspielen befriedigen dieses Bediirfnis
und werden teils lustvoll erlebt. Nach Bergler befinden sich pathologische Gliicks-
spieler in einer feindlichen Beziehung zur Welt. Thre Gegner sind der Spielautomat, der
Pokertisch, der Roulettekessel, der Croupier oder die Borse. Sie alle werden identifi-
ziert mit der sich verweigernden Mutter oder dem zuriickweisenden Vater (Rosenthal,
2008).

Miller (1986) beschreibt das Verlangen des Gliicksspielers nach »Aufrechterhaltung
eines dynamischen Gleichgewichts«. Er postuliert, dass Gliicksspieler das Verlangen
nach einem bestimmten Stimulationsniveau haben und gleichzeitig das Gliicksspielen
benutzen, um Problemen und Sorgen zu entkommen. Gliicksspielen kann so in einen
sehr angenehmen Zustand versetzen, der zeitweise Beruhigung und Erleichterung
bietet. Es aufzugeben ist wie der Verlust eines Liebesobjektes. Zentrales Element der
Therapie ist demzufolge die Bearbeitung und Verarbeitung des Verlusts und des
Kummers, die mit der Aufgabe des Gliicksspielens verbunden sind.

Rosenthal und Rugle (1994) integrieren einen traditionell psychodynamischen
Ansatz mit einem suchttheoretischen Modell. Wesentlich in diesem Ansatz ist die
Annahme, dass das Gliicksspielen und die damit verbundenen Fantasien ein Weg sind,
negative oder intolerable Affekte zu vermeiden und zu kompensieren. Indem die
positiven Aspekte des Gliicksspielens fiir das Individuum verstanden werden, erklirt
sich dessen adaptiver Zweck. Fiir Rosenthal und Rugle ist es zentral, dass der Patient
seine Gefiihle von Schuld, Scham und Hilflosigkeit und die Wechselhaftigkeit dieser
Gefiihle bearbeitet. Beispielsweise wird das fiir pathologische Gliicksspieler typische
Hinterherjagen hinter Verlusten als eine irrationale Form, Schuldgeftihle zu ver-
meiden, gesehen. Die betreffenden Gliicksspieler glauben, dass sie, indem sie das
zuriickgewinnen, was sie verloren haben, nicht nur ihre Schulden begleichen konnen,
sondern sich auch in einen Zustand zuriickversetzen konnen, als ob sie nie gespielt
hitten. Das entspricht dem psychischen Abwehrmechanismus des Ungeschehen-
machens. In dhnlicher Weise kann Schuld als Abwehrmechanismus gegentiber Scham
fungieren. Indem der Betreffende etwas tut, wie z.B. Gliicksspielen, ist er aktiv. Dies
kann im Dienste des Bekimpfens von Gefithlen von Schwiche, Hilflosigkeit und
Lihmung stehen, die mit Scham verbunden sind. Jemand, der Schuld empfindet, hat
das Gefiihl, dass er etwas Falsches getan hat; jemand, der Scham verspiirt, hat hingegen
das Empfinden, dass er als ganze Person falsch oder schlecht ist. Insofern ist Schuld
leichter zu ertragen, ist ein akzeptableres Gefiihl als Scham (Rosenthal, 2008).

6.1 Psychoanalytische und psychodynamische Erklirungsansitze
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