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Udiger Klepsch, Iver Hand, Zygmunt Wiazlo, Eila Kaunisto und Brigitte Friedrich

angzeiteffekte multimodaler Verhaltenstherapie hei
rankhaftem Gliicksspielen, I.: Retrospektive Katamnese der
lamburger Pilot-Studie.

usammenfassung

yw'schen 1977 und 1984 wurden in der Verhaltenstherapie-Ambulanz der Universitétskli-
ik Hamburg 28 Personen mit krankhaftem Gldcksspielen nach einem neurosen-orientier-
n, verhaltenstherapeutischen Motivations- und Behandiungsmodell (HAND u. KAUNI-
TO,. 1984; HAND, 1986 a) versorgt. 23 (82 %) nahmen 6—60 Monate nach Therapie-Ende
n einer Nachuntersuchung mit einem halbstandardisierten Interview teil. Von diesen 23
jelten 20 ausschlieBlich oder Uberwiegend an ,Unterhaltungs-Automaten mit Gewinn-
glichkeit”, 3 weitere ausschlieBlich im Casino.

ie Schuldenhéhe korrelierte im allgemeinen nicht mit dem Leidensdruck.

1 Patienten nahmen lediglich an dem sehr ausfiihrlichen Erstgespréch teil und weitere 11
rhielten bis zu 10 Therapie-Sitzungen. Nur bei einem Patienten erfolgte eine etwas
tensivere Behandlung.

30 % der Spieler reduzierten ihr Spielverhalten auf ein fiir sie unproblematisches Niveau;
5% (!) gaben véllige Spiel-Abstinenz an. Die Patienten beider Gruppen (65 %) verdander-
n ebenfalls die hypothetisch als kausal fir das Spielverhalten angesehenen Problemsi-
ationen.

e/ 35 % der Patienten blieb die Therapie erfolglos.

e Erfolgskriterien dieser Studie sind anfechtbar, da sie ausschiieBlich auf den Angaben

Patienten beruhen. Dies Problem gilt jedoch fiir alle bisher publizierten Katamnesen
on Spielern. In Selbsthilfegruppen wird héufig die Ansicht vertreten, dafl3 Spieler hinsicht-
°h ihres Spielverhaltens zur Verheimlichung bzw. zum ~LUgen” neigen. Nach unserem
ndruck gilt dies nicht oder nur in eingeschranktem MaBe fiir (therapeutische) Kontakte,
ei denen kein Druck in Richtung Abstinenz ausgeibt wird.

Anschrift des Verfassers:

Franz Schiitte
Diplom-Soziologe
Marthastr. 1

2300 Kiel 1

 patients (82 %) of a total sample of 28 who had participated in our pilot study with
amblers between 1977 and 1984 took part in a semi-structured two hour interview, 6 to

onths after short-term treatment for their gambling. In our treatment model, pathologi-
f gambling is interpreted as a symptomatic response, either resulting from ambivalence
problem situations of vital personal importance or accompanying primary psychiatric
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disorders. Regarding the first group, intake interviews are to detect these frequently ,pr
conscious” problem situations. They are followed by motivational analyses and modific
tion of motivation for change. Only then direct interventions are made, including th
teaching of new behavioral, social and problem-solving skills. 'Treatment outcome thus;
seen as the experimental test for the hypotheses from which the interventions we
derived. Abstinence is not a primary therapeutic issue, but succesful treatment in {h
hypothetical causal problem situations is expected to change the exzessive gamblin
behavior.

20 patients had only gambled at the German kind of slotmachines; 3 patients were casin
gamblers. The burden of debt did not correlate with the degree of distress. Treatment w;
entirely on an outpatient basis. 11 patients participated only in the intake interview; anoth
11 patients received less than 10 treatment sessions; only one patient was exceeding th
number.

30 % of the patients have reduced their gambiing behavior to a non-distressing-leve
35% (1) show complete abstinence from gambling; all these patients (65%) also ha
changed their hypothetical causal problem situations. None of them developed any ne
symptom- or problem-behavior.

35 % did notimprove, 18 % of the original sample of 28 could not be reached for follow-u
The outcome criteria in this pilot-study may be regard as weak as they 5 like those in
previous studies — rely entirely on the self-reports of the gamblers. In the selfhelp-groups
central assumption is that gamblers lie with regard to their gambling b_ehawor. Ino
experience this is not so, at least, when there is no pressure towards abstinence.

nesen von Spielern nach professioneller Therapie (mit unterschiediichen Therapie-

Isetzungen). Die einzelnen Arbeitsgruppen werden in ein bis zwei Jahren tiber etwa 100
‘200 Spieler berichten kénnen.

oweit bei den bisher publizierten Behandlungsverfahren fir Spieler Uberhaupt versucht

rde, sie hinsichtlich ihrer Ergebnisse, insbesondere der Langzeit-Ergebnisse, zu objekti-
ren, lagen die beschriebenen Erfolge der zumeist abstinenzorientierten Therapien bei
twa 25 % erreichter Spielabstinenz.

ie tats&chliche Effizienz von Selbsthiife-Gruppen fir Spieler ist weitgehend unbekannt.

ie einzige uns bisher bekannte Untersuchung von BROWN in Schottland beschreibt eine

ach zwei Jahren erreichte Abstinenzquote von etwa 7 % (BROWN, 1984; kurzer Uberblick
n HAND, 1986 b).

uf diesem Hintergrund sei vorweggeschickt, daB die von uns hier vorgestellte erste
atamnese-Untersuchung aus vielerlei Griinden ebenfalls nicht direkt auf der Ebene der
rozentsatze von Erfolg mit den anderen Studien verglichen werden kann.

. Stérungs- und Interventionsmodell bei krankhaftem Glucksspielen

ie Grundziige unseres aus allgemeinen verhaltenstherapeutischen psychopathologi-
chen Uberlegungen abgeleiteten Stérungsmodelles sind bereits wiederholt publiziert
iorden (HAND und KAUNISTO, 1984a: detailliertere Modelldarstellung in HAND, 1986 b).
ir haben auch begriindet, weshalb aus unserer Sicht die klar erkennbare Untergruppe der
pieler, die erst unter bestimmten sozialen und dkonomischen Bedingungen in exzessives
pielverhalten ausweicht, bei einem pauschalen Suchtmodell in ihrer hoffnungslosen
ituation fixiert wird: das mythisch-biologische Suchimodell bei ,nicht stoffgebundenen
bhangigkeiten” verhindert hier geradezu eine niichterne Analyse der zu verdndernden

mweltbedingungen und der zu verandernden Adaptionsprozesse des Individuums (HAND
nd KAUNISTO, 1984b).

1. Einleitung ' . . Soie
in diesem Beitrag werden die Langzeitverldufe und -Therapieergebnisse jener Spie
dargestellt, aus deren Untersuchung und Behandlung HAN"D un‘d KAUNISTO (_1 984 a)
in dieser Zeitschrift bereits zur Diskussion gestellte Versténdnis- und Therapiemodell f
krankhaftes Gllicksspielen abgeleitet haben.

Operationalisierung, psychopathologische Zuordnung und Behapdlung von .krankhafte
Glicksspielen (pathological gambling) sind trotz weiterer, intensiver Diskussion des Th
mas gegenwartig im deutschen wie im anglo-amerikanischen Sprachraum offener den je
Die Diskussion in der Bundesrepublik ist nach wie vor starker von ideologischen Grundsat
positionen zum Thema ,,Sucht* als durch Faktenwissen zum krankhaften Spielen gepréag

Unter den weniger als 10 Therapie-Zentren fur Spieler in den USA, die inzwisch
mehrjahrige Erfahrung gesammelt haben, scheinen sich nur noch wenige konsequent
ihren Therapie-Zielsetzungen am Suchtmodell zu orientieren — z. B. die Klinik South Oa
in Amityville (stdlich von New York City). Dort ist dies auch gut nachvoliziehbar, da 80
der in dieser Klinik behandelten ,Spieler sich urspriinglich ausschlieBlich zur Therap
ihrer Alkohol- bzw. Kokainsucht hatten aufnehmen lassen. Die Kokainsiichtigen h_att
sekundar mit den Gllcksspielen begonnen in der Annahme, die hohen Kosten fir d
Stoffbeschaffung problemioser durch die Gewinne beim GlUckss;_:_)leI als durch delinquen
Akte decken zu kénnen. Solche , Spieler” sind selbstverstandlich uberha.upt nicht vergleicl
bar mit Glicksspielern im eigentlichen Sinne (ausfihrliche Darstellung in HAND, [1987]
Vorb.).

Uber die Langzeiteffekte von Therapien fiir Spieter lagen bis vor kurzem nur wenige u
untereinander, aufgrund unterschiedlicher Bewertungskriterien, kaum vergle‘lichk.)are Ver
fentlichungen vor (Ubersicht in HAND und KAUNISTO, 1984a; sehr ausfiihrliche Lit.
BRENGELMANN u. WAADT, 1985). Gegenwartig arbeiten mehrere Behandiungszentr
fiir Spieler in den USA und Australien, sowie unsere eigene Arbeitsgruppe an Langzeitki

o

-Darstellungen wiederholt:

Bedingungen, die krank machen kénnen und zu exzessivem Spielen, als einer (von
mehreren) Ausdrucksformen (Symptomen) unterschiedlicher Grundstorungen, fiihren
kénnen, wie: Langeweile, innere Leere und , Frust® bis hin zur »noogenen Neurose* nach
FRANKL (1975); depressive Reaktion auf personliche oder berufliche Verlust- oder
Versagenserlebnisse; hochgradig geflhisbesetzte, unldsbar erscheinende Konflikisitua-

tionen in der personlichen (Partnerschaft, Familie) oder beruflichen Entscheidungssitua-
tion.

Psychiatrische Grunderkrankungen — wie Depressionen, Manie oder Schizophrenie — bej
denen entweder parallel oder intermittierend zur akuten Krankheitsepisode auch exzes-
sives Gllicksspielverhalten zu beobachten ist.

Wir akzeptieren die Mdglichkeit des Bestehens der ~Spielkrankheit* als eigenstindige
psychiatrische Erkrankung (s. DSM IlI), obwohl wir sie unter den zu uns gekommenen
und in keiner Weise ausgewéhlten Spielern bisher nicht gefunden haben.

4. Das ,Spielen um Geld zu gewinnen” - laut Umfrage der Stiftung Warentest fiir 70.% der
deutschen ,normalen® Gliicksspielteilnehmer scheint bei den krankhaften Formen des

Gllcksspielens keine entscheidende Ursache {mehr) zu sein. (Einzelheiten in HAND,
1986b).

Unser Therapiemodell beinhaltet:

Konfrontation des Spielers und ggfls. der Angehérigen mit den herausgearbeiteten, hypo-
etischen intraindividuellen wie interaktionellen Funktionalititen des Spielverhaltens; Be-
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tonung der Eigenverantwortlichkeit fur das Spielverhalten mit der entsprechenden Ableh
nung ,schiitzender® MaBnahmen durch die Therapeuten; standiges Bemiihen um di
BewuBtmachung und Konfrontation mit nicht-gewuBten Intentionen® (HAND, 1986a), d. h
,hicht-gewuBt beabsichtigten* Effekten des Spielens in der personlichen wie in der berufi
chen Lebensfihrung; je nach individueller Ausgangssituation Schwerpunktsetzungen au

Abb. 1 gibt einen Gesamtiiberblick Gber:
: ] : er: Anmeldungsmodus des Patient
Erstinterviews, Art der Therapie und Beteiligung an der?\lachuntersuchungl.en on At des

Abbildung 1: Pilot Studie

der Uberwindung individueller Defizite oder partnerschaftlicher, familiarer oder Ubergeord-- 1977 78 79 80 81
neter systemischer Funktionen des Spielverhaltens. Das Symptomverhalten wird in einem’ N= N=0 82 83 4/84
solchen Kontext als Signal fir Fehler in der Lebensfuhrung interpretiert. Kann der Spieler: - N=1 N=0 N=1 N=3 | N=18 | N=5
diese Sichtweise akzeptieren, so ist neuerliches Auftreten der Symptomatik kein entmut Anmeldun
gender und das Selbstwertgeftihl weiter reduzierender ,Riickfall*, sondern AnlaB zur (ind 9 ﬁje@S‘ ’ Partner ‘ Familie andere unbek
Therapie erlernten) eigenstandigen Fehleranalyse und zur Einleitung entsprechender’, =7 N=1 N =6 N =12 N=2 7
Veranderungen (HAND, 1986a; s. ahnliches ,Riickfall“-Modell von MARLATT 1985). I
Abstinenz ist kein primares Therapieziel der Therapeuten, sondern kann aus dieser Sicht: L N =28 ] Drop outs
lediglich das Resultat grundsétziich verénderter Umgangsweisen des Spielers mit sich Erst-
selbst und daraus resultierender eigenstandiger Einsichten sein — zumindest, wenn Absti- . Interviews J Patient | Pat/Part. | Pat/Fam. | Pat/and.
nenzverhalten ein stabiles und eigenmotiviertes Verhalten in der Lebensflhrung werden: N=23 N=3 N=1 N :J
soll. Ein solches Konzept ist nattirlich nur anwendbar bei solchen Spielern, die aufgrund der:
vor Therapiebeginn eingetretenen Verschuldung noch keinen ,sozio-6konomischen Su N=2
zid“ begangen haben, (s. Diskuss. CUSTER u. HAND, 1985). Die Dramatik und das b
subjektive Leiden, die mit exzessivem Spielen in Partnerschaften und Familien einherge- L N =17 ]
hen, korrelieren (iberraschenderweise nicht mit der Hohe der Spielschulden — zumindest Therapie Einzel P :
wenn zu diesem das potentiell verfigbare Einkommen in Relation gestellt wird. EN -7 ' Nf‘g ,\']_a:mi Elr,:‘z.inar EiRzA/F‘?m Paﬁr/Fam.
= = =2

. ; _ Ther'abbruch

3. Ergebnisse aus dem Verlauf der Pilot-Studie \L N=7 N=1 {

3.1. Akzeptanz des Therapieangebotes :
Im Sommer 1985 begannen wir eine Nachuntersuchung jener 28 Spieler, die zwischen
Anfang 1977 und Frihjahr 1984 in der Verhaltenstherapie-Ambulanz an einer Therapie
oder zumindest an einem Erstinterview teilgenommen hatten. Die follow-up-Zeitraume
lagen somit zwischen 6 Monaten und 7 Jahren (durchschnittlich etwa 2 Jahre). Eine
detaillierte Zusammenfassung der follow-up-Zeitraume zeigt Tabelle 1.

Therapie beendet
N =10 N=6
[

N =23 Drr\?p~ ogts

Von den 28 Patienten, die nach dem Erstint

meldeten sich 7 o1 erview ein Therapieangebot bekommen hatten,

gensténdig an, ein Patient wurde iiber den Partner, 6 iber Familienmit-

Tabelle 1: Dauer der Daver in Jahren Anzahl der Patienten lieder, 12 Uber sonstige Bezugsperso
Tabolls 1 Daver der Die Selbstanmeldungon machte% 250/ nen (Vorgesetzte, Arzte und andere) angemeldet.
nachbefragten Patienten 0,5 N=3 3 Patienten erhiel in Ei oo, e Sotiher eraeblich angestiegen.
} ) E —5 A ?;néerﬁ?deé? Emzel-tErs"r:gespréch, bei 3 waren die Partner anwesend und 1
’ -6 ! gesamten Familie statt. Sowohl bei den Al i
- rstinterview selbst wurd i i i e Paanmeldungen wie dem
! N 8 urde keinerlei Vorselektion getroft I i ind i
- or tiblichen Varser i g en, alle Patienten sind im Rahmen
55 N = 1 gungspraxis der Ambulanz angenom
’ - om Erstintervion oma 7 g men worden. Niemand, der nach
3 N2 nte e Therapie machen wollte, wurd ( i i
- ahmen die ihnen anosh nen woiite, wurde zurlckgewiesen. 11 Patienten
N = 1 18 C gebotene Therapie nicht in An h i ili i
64%). die das Erstimtorrime i M en Anspruch, von diesen beteiligten sich 7
_ 4 7o) achhinein als véllig a i i
3 s atten. an d m ! g ausreichende Therapie ange
er Nachbefragung; die restlichen 4 waren nicht mehr auffindba? 17 Pgati:mgg

2{}2&;&1&;&3t.Therapie teil. Abhén.gig von der Hypothesenbildung wurden bei 7
chastlinn Dienult?nen auf _Elnzel-Z bei 3 auf Paar- und bei einem auf Familienebene
hong Insgésamt Ir(lgen erhielten dloe angegebenen Kombinationen dieser Interventions-
i Sgesamt. '?l::rt:gi; \(/30r(29;1iﬁA>) SerbThe!;apietei!nehmer nachbefragt werden. 7
itig abgebrochen, von denen sich allerdi i
icht an der Nachuntersuchung beteiligte. Insgesamt betrug die Beteiligung a;ncgi:rnl\lliarlc(;lgﬁ-r

uchung 82% — ein i i i
5 g o in im Vergleich zu anderen Studien auBergewohniich hoher Prozent-

An dieser retrospektiven Katamnese beteiligten sich schlieBlich 23 (82 %!} der insgesam
28 Spieler. Sie wurden mit Hilfe eines ca. 1% stiindigen halbstrukturierten Interviews tibel
die Auswirkungen der bei uns aufgenommenen Therapie — vor allem auf jene Problembe
reiche in der Lebensfiihrung, die hypothetische Ursachen des exzessiven Spielens darstell
ten — befragt. Die Nachbefragung wurde bei 11 Patienten in deren Wohnungen und bei 1
in der Klinik durchgefihrt.
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~AusmaB der finanziellen Belastung erlaubt, wurde aus beiden der Co-Effizient gebildet, der
diese Belastung besser verdeutlichen kann.

In der Tabelle 4 sind diese Werte fiir jeden der nachbefragten 23 Patienten zum Zeitpunkt
“des Therapiebeginns aufgefiihrt. Der relative Wert ergibt sich aus der Division der Spielver-
Juste durch das monatlliche Netto-Einkommen: Danach verspielten zum Therapiezeitpunkt
Patienten bis zu 50 %, 6 Patienten zwischen 50 und 100 %, 8 Patienten zwischen 100 und

3.2. Merkmale der Patienten . .
Tabelle 2 zeigt Geschlechtsverteilung, Alter und Art der Beschéftigung der Pilot-Studien-
Patienten.

Tabelle 2: Soziographische Daten

N = 28 80 %, sowie ein Patient etwa 300 % des eigentlichen verfligharen Netto-Einkommens.
Tabelle 4: Relation | Nrf Durchschnittliches Durchschnittliche Verluste/
Geschlecht M: 28 W:0 ~Spielverluste/Ein- monatliches monatliche Einkommen-
3665 <kommen Einkommen Spielverluste Relation
Alter: 18-35 (in DM) (in DM)
18-25 26-35 36-50 51-65 y 1500 — 1500 — 1.00
9 3 2 1800, 2000,— 1,10
N 8 8 3 700~ 2000.- 2,80
36 < 35> 4 3000,~ 3200,- 1,06
‘ 5 1800,~ 2000~ 1,10
Beschiftigung Arbeitsios 7 | Arbeiter 2 | Angestelit 3 6 1800,— 1800,— 1,10
- 3 | Seemann 1 | Beamter 7 980,— 980,— 1,10
Lehriing . 8 1000,- 3000, 3.00
Student 4 Handwerker 5 Akademiker 2 9 400,~ 100’_ 0.25
Ohne .Blue ~White 10 1600, 400,— 0.25
Einkommen N=14 | collar” N=8 | collar” N=6 11 2500,~ 1000,— 0.40
12 1600,— 500,- 0,31
Alle 28 Patienten waren Manner. 16 (57 %) waren in der Altersgruppe zwischen 18 und 35 12 2888: 3888: 8;3
Jahren. Es besteht eine auffillige Gleichverteilung Uber die Altersgruppen 18-25, 26-35 is 5000 120~ oo
und 36-50. _ _ 16 1100, 400,~ 0.36
Die Halfte aller Spieler war ohne eigenes Einkommen. ‘ 17 500,— 1100,~ 2,20
Tabelle 3 gibt die bevorzugien Spielsituationen und die Verschuldungen durch das Spielen 18 1200,— 400 — 033
wieder. 19 1800, 1800,— 1,00
20 3000,— 3000,— 1,00
Tabelle 3: N = 28 | 21 2400~ 600~ 0.25
22 1450,- 1400,— 0,96
Spielart ,Unterhaltungsautomaten 20 | Casino ,,Unt_erhaltun_gs- 4 23 360, 360,~ 1,00
mit Gewinnmdglichkeit* automaten “mlt Gewinn-
moglichkeit er zeitliche Aufwand der Therapien ist in Tabelle 5 dargestellt.
Casino 3 | Karten/Wirfel 1 11 Patienten haben nur an dem Erstinterview teilgenommen. Von den restlichen 17
“Patienten haben 10 nur bis zu max. 5 Sitzungen, 6 bis max. 10 Sitzungen und nur ein
— atient 12 Sitzungen erhalten.
Schulden keine n= < 100 n=3 N .
(in tausend DM) — p— =100 h— abelle 5: Intensitat der Therapie o8 1
< 50 n=10 Unbekannt n=4
20 Patienten (71 %) spielten ausschlieBlich an den , Unterhaltungs-Automaten mit Gewinn- Anzahl der Sitzungen Nur das Erstinterview <5 <10 > 10
moglichkeit”, nur 3 waren reine Casino-Spieler. Die %?\;I\ugenbelzgtugg ‘Iatg_ far 20 Peri]tlenéeer;w Anzahl der Patienten N =11 N=10| N=6 | N=1
bei bis zu 50000 DM, bei nur einem tber 100000 DM. Da nur die Relation zwischen der: - —
Summe des verspielten Geldes und dem realen Einkommen Aussagen Uber das wirkliche: DauerderTherapie (inMonaten) 0.5-2 3-6 5
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folgs-Variablen-Komplex 3:
ch eine intensive verhaltensanalytische Befragung im Rahmen des Katamnese-Inter-
ws wird versucht, eine Verlagerung des Problemverhaitens in andere Symptom- oder
ensbereiche zu erheben.

ur wenn in allen drei Erfolgs-Variablen-Bereichen die Patienten als erfolgreich einschétz-
ar waren, wird von einem Therapie-Erfolg gesprochen.

iese Erfolgskriterien sind in mancher Hinsicht ,weich“. Da wir hier (iber eine Pilot-Studie
erichten, konnte eine systematische Beforschung der Therapie-Effekte erst nach Ab-
chiuB der Therapien (retrospektiv) erfolgen. Bewertungsgrundlage ist dabei nur ein
eBzeitpunkt (Katamnese). Es werden Prae-zu-Katemnesezeitpunkt Vergleiche aus den
ngaben des Patienten angestellt. Hierdurch kénnen sowohl Erinnerungsfehler der Patien-
n, wie Wunschdenken der Patienten oder Therapeuten die Ergebnisse in erheblicher
eise verzerren. Ebenso bleibt unklar, ob die Belastung der Angehérigen durch das
pielen abgenommen hat.

4. Ergebnisse aus der Nachuntersuchung

4.1. Erfolgskriterien

In der von BRENGELMANN und WAADT (1985) publizierten umfangreichen Therap
Studien-Liste pathologischen Gliicksspiels zeigt sich, daB die eingeschlagenen therapeuti-
schen Wege in der Regel von einem Suchtmodell krankhaften Spielens ausgehen. Dem:
entsprechend ist das entscheidende Erfolgskriterium die Abstinenz. Eine Ausnahme bild
die Katamnese-Studie von RUSSO et al. (in press). Hier ist anhand von Selbstrating-Skal _
neben der Einhaltung der Abstinenz auch die Reduktion des Spielwunsches sowie die
soziale Adaption (soziale Kontakte, Freizeitaktivitaten) erfaBt. Wie in der Einleitung und von
HAND und KAUNISTO (1984a) hervorgehoben, geht es in unserem Behandlungsangebot
nicht primar um die Einhaltung der Abstinenz. Vielmehr ergibt sich aus unserem Modell
heraus:
1. die Notwendigkeit einer Quantifizierung von Veranderungen in den hypothetisch kausa-

len anderen Problembereichen in der Lebensfihrung,

2. die Notwendigkeit der qualitativen (nicht allein quantitativen) Erfassung des Spielverhal- abelle 6: Zusammenfassung Erfolg/MiBerfolg (N = 28)

tens; dieses kann sich von einem exzessiven, lfrankhaften Verhalten durchaus zu einem : Erfolgskriterium | Erfolgskriterium I Erfolgskriteriom I
nichtoehindernden Normalverhalten verandern; : Verbessaruna inl Giobal Aoran — : 4
3. die adaquate Bewertung von 1. und 2. ist nur moglich, wenn gleichzeitig sorgfaltig evtl, Problembere% Erfo:gsefs dern gpirgﬁ lgstix-?\lpeltetgeeirr;- Sﬂ? ZfSTvVSrrﬁSRfr{s.
neu entstandene Problemverhaltensweisen erfaBt werden (, Symptomverschiebungen*). chen (mind. rating intensitat kommen engsse’ Stichte
- 0, 13 . o, ’
Entsprechend dieser Angaben wurden die drei Variablen-Komplexe im Rahmen des oben 25 % Pra/Kata) (mind. 25 %) (Ndor”??g'19 Neurosen)
angedeuteten Nachbefragungsinterviews mit Hilfe eines halbstandardisierten Katamnese- index: 0.19)
Fragebogens (modifizierte Form des von ANGENENDT und FISCHER 1985 entwickelten 383" jr ggzz:; i gg Zs i 8.?3 + ieine +
- ¥ i i isi 0 o . + ein +
Katamnese-Fragebogens fir Agoraphobiker) operationalisiert. %://0 N gesser N a T ol * kemg !
o + o N
| A7) e | oan o noom | e |
Anhand von Visual-Analog-Skalen (1 = keine Behinderung, 8 = extreme Behinderung) soll 30% |+| besser |+ 550 |a 011 + Keine M
jeweils in den Bereichen Partnerschaft, Familie, Berufstatigkeit, wirtschaftliche Lage, 50 % + besser |+ 100 % + 0.00 + keine + o
Freizeitmoglichkeiten, soziale Kontakte, psychisches Wohlbefinden und Selbstvertrauen 82 % +| besser 4+l 100% |+ 0.00 + keine + 53'6;/"
die Behinderung vor der Therapie und zum Katamnese-Zeitpunkt eingeschétzt werden. 80 ;')A: +| besser. [+j 100% |+ 0.00 + keine +|(65%)
Eine Veranderung von = 25% in bezug auf den Mittelwert auf alle Bereiche vom MeBzeit: 87 OAJ +1 besser [+ 100 Z/o + 0.00 + keine +
punkt: ,Vor — der — Therapie“ zum MeBzeitpunkt: ,Katamnese" wird als Erfolg gewertet 62 0/° +i besser |+ 50 OA + 0.19 + keine +
Zusétzlich wird eine Global-Einschatzung: gebessert, verschlechtert, unveréndert, von dem 74% |+ besser |+ 75% |+ 0.11 + keine +
Patienten vorgenommen ) ’ 25 oAa + ! besser |+ 100% |+ 0.00 + keine +
. 100 % + besser |+ 100 % + 0.00 + keine +
Erfolgs-Variablen-Komplex 2: 100% |+ besser |+] 100% |+ 000 |+ keine +
Dieser bezieht sich auf das Spielverhalten selbst und basiert auf der Selbsteinschatzung - - “”Vrﬁrarr‘]‘?e” osow I 1.1 — | keine e
der Spielintensitat auf einer von 0 (kein Spielen) bis 8 (exzessives Spielen) reichenden - - §§mZ§m§§ 1 2w :[ 8'13 + | Alkoholproblematik | —
Visual-Analog-Skala. Bei einer Reduktion von Z 25% (Zeitraum vor Therapie bis zul _ _ ; - S : + | Drogenprobleme | —
g-Skala. B ol 22 _ _I'herap Z unverandert 1.0 — | keine +(26,6%
Katamnese) wird von einem Erfolg gesprochen. Zusatzlich wird das Verhaltnis des verspiel- - — junverandert | — - - 0.3 — | keine + (35%)
ten Geldes zum monatlichen Netto-Einkommen zum Katamnese-Zeitpunkt mit eine - — {unverandert | — - - 0.18 + | keine +
Normindex verglichen. Der Normindex ergibt sich aus den Wirtschaftsrechnungen des - — |unverandert | — - - 0.2 — | keine +
Statistischen Bundesamtes 1984 3er verschiedener Musterhaushalte in bezug auf die - — | unverandert | - - - 0.02 + | keine +
Freizeitaufwendungen dieser Haushalte. Fiir jeden der 3 Musterhaushalte wird der entspre N = 5 Patienten konnten nicht nachbefragt werden 17,8 %

chende Index gebildet, indem Freizeitausgaben durch das Netto-Einkommen dividier
werden. Die 3 Indizes werden gemittelt, da es sich um spezifische Haushalte handelt, die
sich in der vorausgesetzten Form nicht unbedingt in unserer Klientel wiedetfinden lassen,
Es ergibt sich ein Index von 0,19. In dem Fali, da der Patient nicht spielt, ist er gleich-0
wenn der Patient normal spielt, muB der Index im Bereich kleiner als 0,19 liegen. Se
Freizeitaufwendungen lagen damit in der Nahe des ,Normverbrauches®.

Festlegung von 25% Verdnderungen auf einer Visual-Analog-Skala wurde vor der
¢chfthrung der Katamnese durchgefiinrt. Sie orientiert sich an Vorgehensweisen in
eren Neurose-Therapieforschungs-Studien (MARKS, HODGSON und RACHMAN,
75); EMMELKAMP und Van de HOUT (1983); FOA et al., (1983). Hier werden Verénde-
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rungen um 2-3 Punkte auf einer 9-Punkte-Visual-Analog-Skala {Agoraphobie-Symptom
oder Veranderungen von 30 % (Zwangssymptome) als Erfolgskriterium vorausgesetzt. W
haben uns auf ein 25 %-Kriterium festgelegt, u. a. deshalb, da uns formal der 25 %-Wert a
sinnvollsten erschien, da so das Ausgangswertproblem am ehesten ausgemittelt wird: Ein
50 %-Reduktion bei einem niedrigen Ausgangswert hat eine andere psychologische B
deutung als bei einem von vornherein hohen Ausgangswert.

Der berechnete Normwert ist ebenfalls ein Naherungskriterium. Er fieBe sich unter Mitb
achtung der jeweiligen individuell unterschiedlichen Schuldenlast im Einzelfall kritisiere
Bei einem “Schuldenberg” von 50000 DM machen sich verspielte 200 DM anders bemer
bar, als bei einem schuldenfreien Patienten. Andererseits sind in die Berechnungen de
Statistischen Bundesamtes ebentalls Familien mit Schulden eingegangen.

Die seit Mai 1984 laufende Projekt-Studie hat einen wesentlichen Teil dieser Probleme vo
vornherein ausklammern kénnen.
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4.2. Ergebnisse:
Anhand der dargestellten Kriterien kommen wir zur folgenden Erfoigsbeurteilung:

5 Patienten (18 %) waren nicht erreichbar. Von den verbleibenden 23 Patienten haben
(35%) nicht von der Therapie im Sinne unserer Therapie-Erfolgskriterien profitieren kol
nen. 2 dieser MiBerfolgspatienten haben wahrend und nach der Therapie das Spiele
unterlassen, statt dessen dann jedoch wieder exzessiven Alkohol- bzw. Drogenabus
betrieben. Ein weiterer MiBerfolgspatient litt an einer manisch-depressiven Erkrankun
deren Beginn vor der Entwickiung des Spielverhaltens lag. Bezogen auf die Gesamtgrup
von 28 Spielern ergibt sich eine Erfolgsquote von 54 %. Bezogen auf die in dieser Pilo
Studie nachbefragten Patienten (N = 23), ergibt sich eine Erfolgsquote von 65%. D
Berechnung der letztgenannten Quote erscheint inhaltlich berechtigt: Zum einen hatten b
den nicht-erreichten Patienten allein formale Grinde (keine Adresse auffindbar) ei
Nachbefragung verhindert, zum anderen wird in den meisten Katamnese-Studien d
Effizienz von den erreichten Patienten her beurteilt.

Die Erfolgsgruppe unterteilt sich in eine Gruppe von 8 Patienten (35% bezogen auf N
23), die spiel-abstinentes Verhalten angaben. Die verbleibenden 30 % spielten in einem
sie “normalen” MaBstab. Diese Erfolgs- aber auch die Abstinenzrate liegt (iber derind
bisher verdffentlichten abstinenz-orientierten Therapie-Studien bzw. Selbsthiltegruppe
Dabei muB offenbleiben, wieweit die Spieler in den verschiedenen Institutionen Uberhau
vergleichbar sind.

Anschrift fir alle Verfasser:
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