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Muttimodal Behaviour Therapy for Problematic Gambling

Einleitung

in den offentlichen Medien der Bundesrepublik
war 1983 — nicht zuletzt induziert durch eine Studie
von MEYER — geradezu ,,das Jahr des Spielers”.
In zahlreichen Darstellungen, denen 1984 — be-
reits erkennbar — weitere folgen werden, wird fast
ausnahmslos ein ,,Suchtmodell problematischen
Spielens vertreten, nach dem der Spieler , Opfer"
des Staates wie der Automatenunternehmer ist
und — suchtbedingt — keine Méglichkeit zu eigen-
verantwortlicher Handlungskorrektur besitzt.

Soweit die psychotherapeutische Fachliteratur
sich bisher Giberhaupt mit problematischem Spie-
len befaBte, vertritt auch sie ganz Uberwiegend ein
dem Suchtmodell der Anonymen Alkoholiker (AA)
angelehntes Stérungsmodell mit entsprechenden
therapeutischen Handlungskonsequenzen. Ist
problematisches Spielen nun ein neues (Sucht-)
Problem fiir die Gesellschaft oder die Psycho-
therapeuten? Werden Spieler von der Psychothe-
rapie oder Psychiatrie ,,im Stich gelassen” bzw.
falsch behandelt? Haben sie bisher nur eine
Chance auf Hilfe infelbsthilfegruppen (die aus-
nahmslos AA-orierftiert sind)? Gehen Spieler
denn Uberhaupt zum Therapeuten? Und 148t die
-immer wieder beschriebene Tatsache, dafl sie zur
“ Therapie gebracht (von Partner, Familie oder Be-
wahrungshelfer) werden, auf mangelnde Thera-
“piemotivation schlieBen? Werden Spieler viel-
leicht auch von Psychotherapeuten abgewiesen,
. .weil diese unter dem EinfluB der Fachpresse wie
~ der offentlichen Medien problematisches Spielen
als , spezifische Sucht” betrachten, flir die sie sich
‘nicht zustandig fuhlen? Ist der Suchtberater dann
esigniert, weil ihm die ,,Sucht” hier fraglich er-
" scheint?

- Wir wollen in unserem Beitrag versuchen, die ge-
sellschaftlichen und fachspezifischen Ausgangs-

bedingungen fiir die eingetretene Ratlosigkeit
darzustellen. Im zweiten Teil der Arbeit stellen wir
dann unsere seit 1978 in regelmaBiger, wenn-
gleich bis 1983 eher gelegentlicher Arbeit mit
Spielern gewonnenen Erfahrungen zur Diskus-
sion, zugleich mit der Vorstellung eines ,,Neuro-
senmodells" dieses Problemverhaltens, das uns
sowoh! aus der eigenen Empirie wie aus normal-
psychologischen und  psychopathologischen
Uberlegungen wesentlich therapierelevanter er-
scheint. Unsere (iber die Jahre gewachsene Hy-
pothese: Die bisher (iberwiegend auBergewdhn-
lich hohe MiBerfolgs- bzw. Abbruchquote der pu-
blizierten Therapiestudien mit Spielern beruht in
erheblichem MaBe auf deren Ausrichtung nach
dem Suchtmodell von AA. (Um MiBverstandnissen
vorzubeugen: Hiermit soll in keiner Weise die her-
ausragende Bedeutung von AA fir bestimmte
Gruppen von Alkoholabhangigen relativiert wer-
den!)

1. Die gesellschaftliche Problemebene: Nor-
mative und Skonomische Ausgangsbedin-
gungen von Psychotherapie bei Spielern

Spielen ist eine Grundvoraussetzung ,,normaler”
menschlicher Entwicklung und eines der am wei-
testen verbreiteten Vergniigen im Kindes- wie Er-
wachsenenalter. Spiele sollen SpaB bereiten und
dyadische oder Gruppensituationen stimulieren.
Spielen als Sozialverhalten ist an die Aufstellung
von Regeln und deren Befolgung (Rituale) gebun-
den. Wer den Regelkonsens wissentlich verletzt,
wird zum ,,Spielverderber”. Die Ritualisierung des
Sozialverhaltens beim Spielen hat uniibersehbare
qualitative Parallelen zur Ritualisierung etwa des
Familienlebens von Zwangskranken — wobei er-
steres alierdings eher Freude und letzteres eher
Leid auszulésen scheint.
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1.1. Probleme bei der Operationalisierung von
sproblematischem Verhalten in Glicks-
spielsituationen

Spielen ist, wie andere Verhaltensausschnitte,
grundsétzlich multifunktional — selbst das Spielen
in Glticksspielsituationen: Man kann z. B. Roulette
spielen aus SpaB am Spiel, an der Kasino-Atmo-
sphére, an der Interaktion im Freundeskreis, oder
um rasch reich zu werden — bei letzterem wird flr
die Chance des Reichtums das Risiko der Verar-
mung eingegangen.

Man kann mit , Russisch”-Roulette in einer der
héchstmoglichen Formen von Risikobereitschaft
sein , Leben aufs Spiel setzen”. Man kann ande-
rerseits , verspielt” einem gut Teil der Zwénge des
Alitagslebens ausweichen und mitunter eher
,,Spielerisch” als ernsthaft (zwanghaft) seine Pro-
bleme 16sen. Man kann spielerisch und doch mit
Leidenschaft spielen, ohne daB dies Leiden
schafft; wird daraus eine , Spielleidenschaft”, so
ergibt sich die Frage, wann die zur ,,Spielsucht”
ausufert.

Der extrem variable Gebrauch des Begriffes
..Spielen” in der Alltagssprache reflektiert nur die
extrem unterschiedliche Funktionalitdt dieses
Verhaltensbereiches. Folgende Elemente kénnen
dabei in unterschiedlicher Relation zueinander in
das Spielen eingehen: der SpaB am Spiel; das
Abwagen von Risikobereitschaft und Sicherheits-
bedurtnis; die Herausforderung durch den intellek-
tuellen Schwierigkeitsgrad des Spieles; die Her-
ausforderung durch die Einengung des eigenen
Verhaltensfreiraumes (durch die spielspezifische
Ritualisierung) einerseits und das eigene Bediirf-
nis, sich dem zu widersetzen und in der sozialen
Interaktion die Grenzen zur Regeliibertretung zu
testen.

Besondere Beachtung verdient beim problemati-
schen Verhalten in Glicksspielsituationen der
Umgang mit dem Risikofaktor (Uberblick z. B. in
MEYER, 1983). Dabei ergibt sich die Frage, wie-
weit Risikoverhalten im Gliicksspie! und Risiko-
verhalten in anderen Lebensbereichen korrelie-
ren:. Der ,,Russisch'-Roulette-Spieler (von dem
es zahlreiche modernere Varianten zu geben
scheint) ist sicher nur vordergriindig dem Stunt-
man vergleichbar; sucht der erstere eigentlich das
Pech, wéhrend letzterer aufgrund seines Kénnens
mit dem Gllck rechnet? Ist dann , siichtiges* Rou-
lette-Spiel eine verzdgerte Form von , Rus-
sisch"*-Roulette?

SchlieBlich muB noch die Mdglichkeit beriicksich-
tigt werden, daB bestimmte Arten des Spielens
hochgradig stereotypisiertes, motorisches Verhal-
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ten darstellen kdnnen, dem die iibliche (iberwie-
gende Funktionalitdt des Spielens weitgehend
verlorengegangen ist und dessen mechanische °
Ablaufe eher an ebenfalls vordergriindig emo-
tionslos ablaufende und sich standig wiederho-
lende Verhaltensmuster bei Zwéngen erinnern.

schriecb WELLBORN (1980) ein epidemieartiges
Anwachsen des ,,zwanghaften Gliicksspiels”. Die
quantitativen Aspekte dieses Problemverhaltens
der Bundesrepublik sind erst in den letzten drei
hren—und zwar nur in der Laienpresse! — disku-
tiert worden. Nach der jlingsten Studie im Auftrag
der | Stiftung Warentest” (1983) sollen ,,vier von
finf erwachsenen Bundesbiirgern . . . mehr oder
weniger hdufig an Gliicksspielen™ teilnehmen: der
Umsatz bei allen staatlich zugelassenen Formen
des Gliicksspiels — mit Ausnahme der Spielkasi-
nos — lag demnach 1982 bei etwa 10 Milliarden
DM. Aus den Gewinnen der 27 Spielbanken in
Héhe von 600 Millionen DM wird ein Umsatz , weit
liber dem aller anderen Gliicksspielveranstalter
zZusammen' geschatzt. Etwa 1 Milliarde DM sollen
1982 in mehr als 160 000 ,,Unterhaltungsautoma-
ten mit Gewinnmdglichkeit* in Spiefhallen und
Gaststatten umgesetzt worden sein; , bei 30 Pfen-
nigen Einsatz (gelten) diese Spiele in erster Linie
als Unterhaltung” — eine Einschétzung, gegen die
MEYER (1983) vehement zu Felde zieht, da tech-
nische Veranderungen in den letzten Jahren aus
Unterhaltungsautomaten Gliicksspielautomaten
gemacht hatten. QUICK (1983) zitiert das Allens-
bacher Meinungsforschungsinstitut, daB ,,78 %
der erwachsenen Bundesburger an Gewinnspie-
Jen" teilnehmen und dafir im Durchschnitt
105~ DM pro Person und Jahr ausgeben. Der
Umsatz der Spielbanken fir 1982 wird mit 20 Mil-
liarden DM beziffert, der der Geldspielautomaten
mit 2 Milliarden DM (wobei von 350 000 Automa-
ten ausgegangen wird).

Fur die Benennung von eskaliertem Gliicksspiel-
verhalten, das zur Belastung fiir die soziale Mikro-
oder Makro-Umwelt und/oder den Spieler selbst
geworden ist, gibt es in der Fachliteratur eine
Reihe von Termini: , Spielsucht”, , pathologisches
Spielen* (vor aliem in der deutschsprachigen Lite-
ratur); ,,zwanghaftes Spielen® (compulsive gamb-
ling) als Standardbegriff in der englischsprachigen
Literatur; ,,problematisches Spielen (RANKIN,
1982). Wir haben uns vorerst — in Erweiterung der
Rankin-Bezeichnung - fiir den Begriff | problema-
tisches Verhalten in Glicksspielsituationen® ent-
schieden. Wir mochten damit das Bemithen um
Hypothesenoffenheit ausdriicken im Hinblick auf
denkbare zwanghafte, suchtdhnliche und andere
Aspekte des Spielens ~d. h. fiir eine Vielzahl indi-
viduumspezifischer Entstehungs- und aufrechte
haltender Bedingungen. Mit ,,problematisch” mel
nen wir, daB dieses Verhaiten entweder vom Indi-
viduum selbst oder seiner Umwelt oder beiden als
nicht-adaptives und nicht mehr tolerables Verhal-
ten verstanden wird.

1.2 Die soziale und wirtschattliche Bedeutung
des Gliicksspiels

Problematisches Verhalten in Gliicksspielsitua-
tionen scheint in der Bundesrepublik in den ver-
gangenen drei Jahren entweder massiv zuge-"
nommen zu haben oder aber aus anderen Grin-:
den stark in den Mittelpunkt Sffentlichen Interes-"
ses gerlickt zu sein. Schon langer wird dieses .
Problem in den anglo-amerikanischen Landern
wahrgenommen.  Fir England  vermutete:
DICKERSON bereits 1974 etwa 80 000 ,,happy
gamblers" sowie jahriich 2000 Neuanmeldunge
in den Selbsthilfegruppen von ,,Gamblers Anony
mus". Eine Royal Commission on Gambling stelite -
1978 fest, daB im vorangegangenen Jahr etwa 8
Milliarden Englische Pfund in Wettbiros un
Spielhallen ausgegeben wurden und 39 Prozent
der erwachsenen Bevélkerung dort regelmaBig
gespieft haben, wobei aber véllig unbekannt sei, i
welcher GréBenordnung hier auch ein behand
lungsbediirftiges Problem vorliege; der Vorschlag
deshalb ein , Gambling Research Unit* zu grin
den, wurde bisher nicht verwirklicht (s. DICKER:
SON & WEEKS, 1979; GREENBERG & RANKIN
1982). 1879 schatzten DICKERSON & WEEK!
die Anzahl der ,,compulsive gamblers" in GroB
tannien auf etwa eine Million. In den USAY

1.3. Der ,Spielstichtige” in der 6ffentlichen
Meinung

Mit dem Schicksal und der Beurteilung von ,,Spie-
lern” — also jenen Personen, die hinter diesen Zah-
len stehen — haben sich die 6ffentlichen Medien in
der-Bundesrepublik seit 1980 intensiver befaBt:
z.B. DER SPIEGEL (1980, 1983); QUICK (1983);
zahlreiche Tageszeitungen, zumeist anléBlich der
Eréffnung von neuen Kasinos, der Einrichtung von
Selbsthilfegruppen fur Spieler und im letzten Jabhr,
nach mehrfachen DPA-Meldungen, iber die Dis-
Sertation von MEYER; der NDR | (1983); der SDR
983); das Fernsehen, NDR 1l (1983).

e favorisieren ganz Uberwiegend ein Suchtmo-
Il.des problematischen Spielens, mit weitge-
gnder Zuordnung der ,,Verantwortung” an den
Staatund an die Gliicksspielunternehmer bzw. die
tomatenindustrie. Die meisten der 1983 erfolg-
ten 6ffentlichen Darstellungen beziehen sich auf
e Promotionsarbeit von MEYER (1983), in der
Konstatiert wird, daB ,,das pathoiogische Gliicks-
spiel den Suichten zuzurechnen ist” (S. 55) und in

der ebenfalls die , Hauptschuld“-Zuordnung in der
genannten Form vollzogen wird. DER SPIEGEL
(1983) z. B. tbernimmt daraus, daB in der Bun-
desrepublik 7 Millionen Personen jahrlich die
Spietautomaten benutzen und bei 500 000 dieser
Spieler schon krankhafte Ziige vorldgen und , Au-
tomatenzocker” also zu einem erheblichen Pro-
zentsatz der ,, Spielsucht* verfallen kénnten (Kritik
an dieser Hochrechnung von MEYER: BUHRIN-
GER, Heft 3, 1983, dieser Zeitschrift). Dreiviertel
aller Spieler wiirden sich nach MEYER selbst als
slichtig bezeichnen.

Bereits 1980 hatte LIMMER in DER SPIEGEL —
angeregt durch ein unter Pseudonym (Frank
HORDAN, 1980) selbstverlegtes Buch eines ,,rui-
nierten” Spielers — den Vorwurt erhoben, der |, Va-
ter” Staat habe sich dem Opfer als ,,Zuhdlter ent-
farvt”;  ,niemals, sagt er, hatte er gespielt, wenn es
verboten gewesen wére. Warum hat der Staat ihn
nicht vor dem geschiitzt, was in ihm steckte, die-
sem ,Es’, vor dem er heyte noch ungreifbare Angst
hat*. HORDAN wird zitiert ,,was ist das fir ein
Staat, der von der Spielleidenschaft besessene
Menschen ungehindert in den sicheren Abgrund
stiirzen und hinterher schméhtlich im Stich 1a8t".
Die Psychiatrie biete keine Hilfe, sondern (sei) ein
,,Gruselkabinett des Dr. Marbuse”; , entfesselte
Epileptiker, Schizophrene und Alkoholiker" bela-
steten den Spieler, Sozialarbeiter ,,bekauderwel-
schen® ihn, und Arzte driickten ihre ,,Ratlosigkeit”
damit aus, daB sie ,,mit ihren chemischen Bra-
chialwerkzeugen vor seiner Krankheit ste-
hen...".

Etwas zurlickhaltender kommentiert BRIGITTE
(1983) das ,,Protokoll einer Spielerin®, in dem es
heiBt, ,ein Spieler ist der einsamste Mensch auf
der Welt . .. die Arzte waren hilflos und fiillten
mich voll mit Psychopharmaka“; der zustandigen
Journalistin ,,wurde klar, daB derselbe Staat, der
50 Prozent der Wetteinsatze und 80 bis 90 Prozent
der Einnahmen von Spielkasinos kassiert, die
Spieler mit den Folgen der Sucht allein 188t

Es muB wohl angenommen werden, daf diese und
&hnliche — wenn auch meist weniger offensive —
Berichte das Selbstverstéandnis der Betroffenen
wie auch deren Beurteilung durch die Angehori-
gen mitpragt und den (Re-)Aktionsfreiraum der
sozialen Umwelt, einschlieBlich der Therapeuten,
einengt. Auf die Beitrdge der Therapeuten selbst
zur Entstehung dieses offentlichen Meinungsbil-
des wird spéter noch eingegangen.

In jlingster Zeit wird jedoch in 6ffentlichen Medien
gelegentlich auch starke Kritik an dem | inflationa-
ren” Gebrauch des Begriffes ,,Sucht” gerade am
Beispiel der Spieler getibt. In einer Sendung des
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SDR (1983) wird der Meyer-Studie vorgeworfen,
sie verwische die Unterschiede ,,zwischen einer
lebensbedrohlichen Erkrankung wie einer Dro-
genabhangigkeit und einem — moglicherweise
auch undisziplinierten — Spiel".

In einer eher stillen Nische der Fachpresse (DIE
BERLINER ARZTEKAMMER, 1983) greift MAES
vehement die vermuteten kommerziellen Interes-
sen derjenigen an, die das Spielerproblem sensa-
tionell zu vermarkten trachteten und ebenso meh-
rere Psycho-Berufsgruppen, denen es s. E. zu
stark um die Schaffung eigener Arbeitspiétze bei
dieser Problematik geht.

Wie wenig gerade das Insistieren auf dem Sucht-
modell bisher die Kostentrager méglicher Thera-
pien {iberzeugt hat, mag eine Stellungnahme der
AOK verdeutlichen: ,Das Krankheitsbild der
Spielsucht ist uns noch nicht bekannt. Es wird
Uberpriift, ob es sich um ein Krankheitsbild han-
delt, das arztlicher Behandlung zuganglich ist. Be-
dingung zur Genehmigung der Kostenlbernahme
ist, daB die Krankheit wissenschaftlich und fach-
lich erforscht ist* (MUNSTERSCHE ZEITUNG
1983).

2. Die fachlich-psychotherapeutische Pro-
blemebene

. Wieweit das Alkoholiker- und Drogenabhingig-
keitsmodell den spezifischen Problemen zwang-
haften Spielens gerecht wird, ist ein strittiger
Punkt, der gegenwartig von einigen jener (For-
scher) untersucht wird, die sich mit problemati-
schem Spielen befassen” (RANKIN, 1982). RAN-
KIN spricht damit auch Widerspriiche zwischen
der aligemein tblichen Anwendung des Suchtmo-
delles einerseits und der in der anglo-amerikani-
schen Literatur Ublichen Bezeichnung des pro-
blematischen Spielens ats ,,zwanghaft* an.

2.1. Suchtmodell versus Neurosenmodell

Eine ahnliche Widerspriichlichkeit zwischen der
de facto Beschreibung problematischen Spielens
als einer Zwangssymptomatik und der Benennung
als Suchtproblem findet sich in der fir forensisch-
psychiatrische Zwecke abgefaBten Schrift von
SCHUMACHER (1981). Der Autor fordert zum
Nachweis des Sucht- oder Abhangigkeitscharak-
ters von exzessivem Spielen das Vorliegen fol-
gender Merkmale:

1. Der ,,neurotische” Symptomcharakter des Ver-
haltens wird als flihrendes Merkmal fiir die Zuord-
nung betrachtet. Dabei wird eine explizite Gleich-
setzung mit Zwangssymptomatik vorgenommen.
Von Abhéngigkeit dirfe nur dann gesprochen
werden, wenn sich diese Verhaltensweise als
neurotische Symptombildung festmachen lasse.

2. Der Wiederholungszwang des Verhaltensmu- -

sters.

3. Die Progredienz.

4. Die | Entdifferenzierung” der Persnlichkeit,
d. h. die Feststellung, da das Symptomverhalten
eindeutig aus dem Rahmen der sonst {blichen
Verhaltensweisen der betreffenden Person her-
ausfallt.

5. Das Auftreten von , Entzugserscheinungen* bei
Verhinderung der dranghaft angestrebten Betati-
gung. Flr die Beurteilung der Schuldfahigkeit
miisse dartiber hinaus sichergestellt sein, daf3 bei
Geldbeschaffungsdelikten deren ausschlieBliche
Durchflihrung zur Ermdglichung des Spielens
zweifelsfrei erwiesen werden kann {(Beschaf-
fungs- und nicht Konsumdelinquenz).

Alle diese zum ,,Nachweis" des Suchtcharakters
des Problemverhaltens angefiihrten Merkmale
gelten jedoch uneingeschrankt auch fir Zwangs-
kranke; selbst , Entzugserscheinungen' i. S. von
Unruhe, Tachykardie und erhdhter Transpiration
finden sich bei Unterbindung des Zwangsverhal-
tens.

Man konnte nun meinen, die Diskussion um die
Zuordnung ware eine rein akademische — wenn
nicht zugleich auch erhebliche Konsequenzen fir
die therapeutischen Interventionen damit verbun-
den waren!

Die Einfihrung des Suchtmodelles fir | nicht-
stoffgebundene Abhangigkeiten in die forensi-
sche Psychiatrie hat in den intendierten Konse-
quenzen, namlich der Feststellung der ,, Krankhaf-
tigkeit" bzw. Behandlungsbedurftigkeit des ent-
sprechenden Problemverhaliens sehr wohl ihren
Sinn, wenn auf andere Weise die Einleitung ada-
quater MaB3nahmen — alternativ zu einer Haft —
nicht zu erreichen wiéren. Zugleich muB jedoch
bedacht werden, daB3 die Einflhrung dieses Be-
griffes massive Riickwirkungen auf die angebote-
nen Behandlungsverfahren haben kann, da sich
gerade am Beispiel der Spielerproblematik ab-
zeichnet, daB hier die Ubernahme des Suchtmo-
delles zu extremer Einengung der therapeuti-
schen Flexibilitdt durch weitgehende Festlegung
auf das Suchtmodell von AA fihrt (s. 2.2.) — bei
weitgehend anderen therapeutischen Handlungs-
konsequenzen aus einem Zwangsneurosenmo-
dell (s. HAND, 1982).

Selbst innerhalb der forensischen Psychiatrie er-
scheint die Anwendung des Suchtbegriffes i. S.
von SCHUMACHER bei exzessivem Spielen nicht
erforderlich, um die erwiinschten Konsequenzen
einzuleiten. Da schon SCHUMACHER den Nach-
weis von eindeutig ,,neurotischer Symptomatik
fur die Anwendung des Suchtbegriffes fordert, er-
scheint es naheliegender, von vornherein beim
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Neurosebegriff zu bleiben und in dessen vorgege-
benen Grenzen vorerst zu untersuchen, wieweit
das exzessive Spielen nicht eine Analogsympto-
matik zu den bekannten alternativen Symptombil-
dungen im Rahmen einer neurotischen Entwick-
lung darstellen kann. Wo immer diese nachweis-
bar ist, wdre dann bei Vorliegen entsprechender

Zusatzkriterien auch in diesem Rahmen die Be-

handlungsbediirftigkeit mihelos begriindbar —
ohne daB das therapeutische Vorgehen prajudi-
ziert wirde.

In diesem Rahmen sollen auch einige weitere kii-
nische Beobachtungen zur Unterstiitzung dieser
Argumentation fir ein priméres Verbleiben im
Neurosenmodell am Beispiel der beobachteten
Parallelen zwischen exzessivem Spielen und ex-
zessivem Zwangsverhalten unterstiitzen:

1. Depressions-,, Abwehr* durch zwangsartige
Verhaltensstereotype. So, wie kontinuierliche
intensive Beschaftigung mit S&uberungs- oder
Ordnungsritualen manchem schwer depressi-
ven Zwangskranken eine kognitiv-motorische
Vermeidung des Wahrnehmens der Gefiihls-
komponente der Depression ermdglicht, so ha-
ben wir wiederholt Spieler gesehen, bei denen
die stundenlange Beschaftigung mit Spielau-
tomaten genau die gleiche Funktion erfiilite.

2. Wie Zwangsverhattensweisen, so hat sich ex-
zessives Spielen bei einem Teil der Patienten
auch als eine Moglichkeit des Protestes gegen
Abhé&ngigkeit von oder Kontrolle durch nahe-
stehende andere erwiesen, also als neuroti-
scher Konfliktidsungsversuch. Typisch ist fir
den Patienten in dieser Situation, daB er in sei-
ner Beziehung zum Partner ambivalent ist und
durch zunehmend provozierenderes Verhalten
bewuBt oder vorbewuBt den Partner zur Hand-
lungskonsequenz bewegen méchte.

w

. Wenn Spielverhalten eskaliert, dann ist es — wie
viele Formen der Zwangssymptomatik — eine
Eskalation von weitestverbreitetem Normalver-
halten ohne klare soziale Definition des ,,cut-
off-Punktes” von ,,normal“ zu ,krank“. Die
Zuordnungen werden eher aus den Konse-
quenzen des Verhaltens fir die Umwelt (diese
bringt nach libereinstimmenden Angaben der
Literatur in der Regel die Patienten zur Thera-
pie) als aus der Art und Intensitédt des Verhal-
tens selbst abgeleitet; wiederum gilt gleiches fir
viele Zwangskranke. Der erfolgreiche bzw. die
finanziellen Konsequenzen ausreichend steu-
ernde Spieler wird genauso bewundert und be-
lohnt wie der erfolgreiche Zwéngler (ohne den
es bestimmte Berufsgruppen kaum geben wiir-
de) und wie der ,,soziale” Trinker (selbst wenn
dieser von der Quantitat her ein Saufer ist).

2.2. Bisherige
(Suchtmodeli)

Uber die vergangenen Jahrzehnte sind nur wenige
Psychotherapieansétze fir Spieler publiziert wor-
den. Es muB offenbleiben, ob therapeutische Insti-
tutionen selten aufgesucht wurden, da bisher kein
adaquates therapeutisches Vorgehen entwickeit
wurde — oder ob die mangeinde Therapiemotiva-
tion der Betroffenen zu so wenig Therapeutenkon-
takten gefiihrt hat, daB keine Motivation der The-
rapeuten entstehen konnte, addquate Therapie-
verfahren zu entwickeln.

Verhaltenstherapieansitze

Die bisher publizierten Verfahren sind Einzelfall-
oder Studien mit sehr niedrigen Patientenzahlen.
Die entsprechenden Arbeiten sind fast aus-
schlieBlich an einem ,,Suchtmodell* dieses Pro-
blemverhaltens orientient (Uberblick in MEYER,
1983; s. a. RANKIN, 1982). Dies gitt auch fir die
im anglo-amerikanischen Raum seit langem be-
stehenden Selbsthilfegruppen |, Gamblers An-
onymous”, die aus , Alcoholics Anonymous' her-
vorgegangen sind. In den letzten beiden Jahren
sind erste entsprechende Selbsthilfegruppen
auch an etwa zehn Orten der Bundesrepublik ent-
standen — wobei bisher allerdings konkrete Infor-
mationen fehlen, wieweit diese Gruppen wirklich
ihre Aufgabe wahrnehmen, in Anspruch genom-
men werden und tats&chlich zu Veranderungen im
Problemverhaiten fiihren bzw. dieses sogar eher
stabilisieren.

Auf die psychoanalytischen Therapicansitze
kann hier nicht eingegangen werden (kurzer
Uberblick in MEYER, 1983). Die verhaltensthera-
peutischen Studien vergangener Jahre sind ge-
pragt von den in den jeweiligen Entwicklungsab-
schnitten der Verhaltenstherapie populdren Inter-
ventionen fir , stichtiges” oder , deviantes” Ver-
halten. Sie beinhalten schwerpunktmaBig alle den
Versuch einer direkten Reduktion des Symptom-
verhaltens, lberwiegend mit dem Ziel vélliger
Symptomabstinenz oder aber — in bisher nur zwei
Studien — auch mit dem Ziel des , kontrollierten”
(d. h. reduzierten) Spielens.

Relativ héufig wurde in den spéten sechziger Jah-
ren der damals auch in der Suchtbehandiung weit
verbreitete Ansatz der Aversionstherapie (zumeist
mit ,,Elektroschocks") bei ,,compulsive gambling*
zur Anwendung gebracht (BARKER & MILLER,
1968; GOORNEY, 1968; SEAGER, 1970; KOL-
LER, 1972 — s. in MEYER, 1983 und RANKIN,
1982). Inzwischen ist dieses Verfahren in der Ver-
haltenstherapie generell weitgehend aufgegeben
worden, auf die theoretischen, empirischen und
ethischen Griinde dafiir kann hier nicht eingegan-
gen werden.
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LOTLER (1971) benutzte bei einem Patienten zur
Symptomreduktion mehrere Interventionen — vom
..elektrischen Schock” bis hin zu ,time-out* —
gleichzeitig; sein Vorgehen war insofern auch
»moderner” als die vorgenannten Ansitze, als er
zusétzlich andere Problembereiche (Familienkon-
flikte) bearbeitete und gezielt , Alternativverhal-
ten” eindben lieB.

Wahrend die verhaltenstherapeutischen und ana-
tytischen Ansétze fiir Spieler tiberwiegend in indi-
vidualpsychologischen Denkmodellen befangen
blieben, haben BOYD & BOLEN (1979) in ihrem
Therapieansatz eine primére Ausrichtung auf die
systemischen Aspekte bzw. interaktionellen Funk-
tionalitéten des Spielverhaltens vorgenommen. In
ihre etwa ein Jahr laufende Gruppentherapie wur-
den die Frauen der Spieler einbezogen, da Part-
nerschaftskonflikte als wesentliche Ausgangs-
und aufrechterhaltende Bedingung des pathologi-
schen Spielverhaltens angesehen wurden. Wah-
rend sie gute Erfolge ihrer Therapie angeben, war
ein vergleichbarer Ansatz von TAPPERMAN
(1976, s. in MEYER) mit nur 12 Therapiesitzungen
Uber einen kiirzeren Gesamtzeitraum nicht zufrie-
denstellend.

Zwei Studien haben bisher die Zielsetzung , kon-
trolliertes Spielen bei ihrem symptomzentrierten
Vorgehen gewéhlt (DICKERSON & WEEKS,
1979; RANKIN, 1982) —in expliziter Anlehnung an
dhnliche Ansétze in der Behandlung Alkoholab-
héngiger. Alle drei Autoren vermuten, daf3 in den
tblichen, vom AA-Suchtmodell gepragten Thera-
pieansétzen gerade deren vorrangige Abstinenz-
zielsetzung zu den in der Literatur wiederholt her-
ausgestellten drop-out Raten fiihrte.

DICKERSON & WEEKS beschreiben eine Einzel-
fallstudie, in der im Rahmen einer stark symptom-
orientierten Paartherapie kontrolliertes, ,,problem-
loses™ Spielen erreicht wurde. Die drei Interven-
tionsschwerpunkte waren:

1. Kontrolle Gber das verfiigbare Geld durch eine
nahestehende Bezugsperson;

2. Aufbau von Verhaltensweisen, die mit dem
Spielverhalten nicht kompatibel sind—d. h. , Al-
ternativverhaiten”;

3. Langzeitunterstiitzung, u. a. durch regelmaBige
Follow-ups.

An diesem Ansatz erscheinen jedoch einige
Aspekte, zumindest im Hinblick auf langerfristige
Verlaufsiibertegungen, fragwiirdig: Wahrend The-
rapie und Follow-up behielt die Ehefrau die allei-
nige Kontrolle (iber die Einkiinfte des Ehemannes:
das ,kontrollierte” Spielen bestand darin, daB
dem Patienten einmal wéchentlich— aber nur nach
Erfullung des Wochenplanes zum Ausbau des Al-
ternativverhaltens — ca. DM 2,50 zum Besuch ei-

selbst, ,,sondern dessen eheliche und kriminelle
Konsequenzen®, und damit Ehefrau bzw. Bewéh-
rungshelfer, brachten die Patienten in die Thera-
pie. Nur 5 hatten sich selbst angemeldet. Die
“ durchschnittliche Therapiebeteiligung lag nur bei 6
(Range 1-25) Sitzungen; diese erfolgten (iber
~durchschnittlich 8,5 Monate.

Ehe-(Partnerschafts-)Probleme als mégliche Mit-
ursache der MiBerfolge werden ausfiihrlich disku-
iert, jedoch flir wenig entscheidend gehaiten: 20
.Patienten waren verheiratet; davon trennten sich 5
+vor oder wahrend der Therapie von ihren Partne-
rinnen, weitere 10 gaben gravierende Ehepro-
~bleme an, und nur 5 schienen ,relativ stabile
Ehen” zu haben. Entscheidend erscheint den Au-
~toren jedoch, daB das problematische Spielverhal-
. ten nur bei 6 Patienten erst nach der Eheschlie-

Bung aufgetreten war, woraus sie auf eine nicht
entscheidende Funktionalitat der Partnerschafts-
‘probleme bei den librigen hinsichtlich des Spiel-
verhaltens schlieBen.

nes Wettbliros gegeben wurden; die Aufenthalts
dauer dort wurde anfangs direkt durch die Ehe
frau, spater indirekt durch vorweg geplante ge
meinsame Unternehmungen zeitlich limitiert. Die
Autoren kritisieren selbst die verbliebene, voll-
stindige Abhéngigkeit der erreichten Verhaltens-
anderung des Patienten von der , whole-hearted:
Beteiligung der Ehefrau. Das Paar hatte jedoch
den vorgeschlagenen Versuch einer , Entflech-
tung“ abgelehnt. Die Therapie lief iiber 20 Wochen
in wéchentlichen, danach Gber insgesamt 15 Mo-
nate in weitgestreckten Abstéinden mit insgesamt
30 Stunden Zeitaufwand der Therapeuten. Positiv -
erscheint den Autoren, neben dem erreichten
,,kontrollierten” Spielen die verbesserte eheliche
Kommunikation in allen Lebensbereichen, die
Re-Involvierung des Patienten in Familienaktiviti-
ten am Wochenende und der Aufbau gemeinsa-
men Alternativverhaltens der Ehepartner auBer-
halb der Familie.

RANKIN beschreibt ebenfalls eine erfolgreiche
Paartherapie mit einem Schwerpunktziel , kontrol-
liertes Spielen”. Auch in diesem Programm erhiglt
die Ehefrau anfangs alleinige Kontrolle {iber d
Familienfinanzen, die spéter jedoch gestuft abge-
baut wurde. Therapeutenkontakte fanden im er-
sten Halbjahr einmal monatiich statt, im zweiten
alle drei Monate und schiieBlich alle sechs Monate:
— mit der Mdglichkeit zwischenzeitlicher Bedarfs:
kontakte. Dieser Patient entwickelte ein unregel-
maBiges Spielverhalten mit Einsitzen von etwa
DM 23~ pro Woche. Das Spielen schien im Laufe
der Therapie stark an Bedeutung in der Lebens-
fihrung zu verlieren, zumal der Patient einen an-
spruchsvollen Beruf fand, in dem er auch fiir gré-
Bere Geldsummen verantwortlich war. Die Ehebe-
ziehung verbesserte sich zwar, aber die Autoren:
betonen, daB die Reduktion des problematischen:.
Spielens und der Aufbau attraktives Alternativve
haltens erfolgten und stabil blieben, obwoh! deutl
che Eheprobleme bestehenblieben.

_-VT-Ambulanz (Neurosenmodeil)

“Unsere bisherige Arbeit mit Spielern (seit 1978,
- mit erheblich verstarkten Anmeldungen seit 1983)
~haben wir von Erfahrungen abgeleitet, die aus der
-nunmehr achtjdhrigen Arbeit der Verhaltens-
herapie-Ambulanz in der Versorgung multipel ge-
torter und haufig veréanderungsambivalenter
eurotischer Patienten unterschiedlichster klini-
cher Diagnosegruppen hervorgegangen sind.

ie folgenden grundlegenden Erfahrungen be-
timmen die Arbeitsweise:

. Die Therapiemotivation von Patient und Ange-
hérigen 188t sich nicht notwendigerweise aus
den entsprechenden verbalen AuBerungen im
Erstinterview ableiten. Dadurch relativiert sich
die traditionell negative Motivationsbeurteilung
z.B. von Patienten, die von Angehérigen
‘scheinbar , zur Therapie gebracht* werden. Er-
ahrungsgemds 148t eine solche Ausgangskon-
teliation noch keine verbindliche Einschatzung
der tatséchlichen Therapiemotivation zu (Ein-
~zelheiten in HAND, 1981).

- Dasim Vordergrund stehende Symptomverhal-
_ten, gleich welcher Art, kann sehr unterschiedli-
he individuelle Ausldse- und aufrechterhal-
ende Bedingungen haben. Die Art und die Se-
uenz der therapeutischen Interventionen er-
ibt sich aus letzteren — nicht aus der |, klassi-
'schen” klinischen Diagnose.

‘Die intrapsychische und die interaktionelle
Funktionalitat von Symptomen und Problem-
-verhaltensweisen miissen jeweils sorgfltig ge-
ennt werden. Aus deren jeweiligen Anteilen an

Die bisher umfangreichste, verhaltenstherapeu-:
tisch orientierte Therapiestudie wurde von"
GREENBERG & RANKIN (1982) publiziert. {be
einen Zeitraum von 8 Jahren kamen insgesamt 2
mannliche Gliicksspieler zum Erstgesprach. All
erhieiten ein Therapieangebot. Im letzten Fo

schlieBlich bei der letzten Nachuntersuchung wie
der in das Ubliche Probiemverhalten zurlickgefal
len.

Der deprimierende .» Therapieerfolg" von nur ca
20 Prozent wird vor allem auf mangelnde Motiva
tion zurlickgefihrt: Nicht das Gliicksspielel

-Erste empirische Ergebnisse aus unserer -

der Gesamtfunktionalitat ergibt sich, wieweit
ginzel- oder systemisch orientierte Verhal-
tenstherapie erfolgt.

4. Auf umschriebenen, therapierelevanten Ebe-
nen sind Patienten unterschiedlicher klinischer
Diagnosegruppen einander oft ahnlicher als in-
nerhalb des Gesamtspektrums einer Diagno-
segruppe. Von daher lassen sich therapeuti-
sche Erfahrungen, die systematisch an einer
Diagnosegruppe gewonnen wurden (z. B.
Zwangsneurose) und therapeutische Hand-
lungsanieitungen in den entsprechenden Teil-
bereichen auf andere Diagnosegruppen (z. B.
Spieler) libertragen— ohne dafB dies den Schiuf
erlauben wiirde: ,,Spieler sind Zwangskranke".

Die einzige spezifische Variation unseres thera-
peutischen Vorgehens fiir Spieler hat sich im Hin-
blick auf unser eigenes Interaktionsverhalten und
die Strategie der Informationsgewinnung im Erst-
interview entwickelt. Aus iiberwiegend intuitiv ge-
steuertem Erfahrungslernen mit diesen aus-
nahmslos fremdangemeldeten und oft mit einem
(aus den &ffentlichen Medien Gbernommenen)
Suchtmodell der eigenen Stérung erscheinenden
Patienten haben wir im Erstinterview einen sehr
konfrontativen Gespréachsstil entwickelt, den wir
bei den (ibrigen Patienten der Ambulanz nur in
Ausnahmeféllen anwenden: Sobald sich klare Hy-
pothesen (iber die intrapsychische, insbesondere
aber die interaktionelle Funktionalitat des beklag-
ten Problemverhaltens ergeben, konfrontieren wir
Patienten und Angehérige mit denselben — unter
gleichzeitiger Abiehnung des vorgetragenen
Suchtmodelles. Unter bisher etwa 30 Spielern im
Erstinterview hat dies lediglich bei zweien zur Ab-
lehnung der angebotenen Therapie bzw. der Auf-
nahme in die Warteliste gefiihrt. Die etwa 10 bis-
her abgeschiossenen bzw. noch laufenden The-
rapien waren ausnahmslos an diesen Hypothesen
orientiert und dienten damit Therapeuten wie Pa-
tienten auch zu deren Uberpriifung. Der Effekt
dieses Vorgehens war, daB —im Gegensatz zu Pa-
tienten mit anderen Symptombildungen, wie Pho-
bien oder Zwéngen —in keiner der bisherigen The-
rapien versucht wurde, das Spielverhalten direkt
zu beeintlussen, da in allen bisherigen Therapien
die interaktionelle Funktionalitit hypothetisch ein-
deutig im Vordergrund stand. Das Spielverhalten
galt vielmehr als Indikator dafiir, ob die hypothe-
senabgeleiteten, bisher ausschlieBlich systemi-
schen Interventionen durch generalisierende Ef-
fekte in das Spielverhalten im nachhinein bestatigt
werden konnten.

Im folgenden soll zusammenfassend versucht
werden, die aus den bisherigen Erstinterviews
eruierten Stérungsmuster unter einer vorlaufigen
., Typisierung" zusammenzufassen. Es sei betont,
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daBl diese Erfahrungen nicht auf jene , Spieler"
generalisiert werden kdnnen, die keine therapeu-
tischen Institutionen aufsuchen.

Die etwa 30 (ausschlieBiich ménnfichen) bisher
von uns untersuchten Patienten lassen sich bei
Anlegung eines sehr groben Rasters vorerst drei
Hauptgruppen zuordnen:

1. Der ,,Gllicksritter: Dies sind Uberwiegend
jungere Manner zwischen 17 und 25 Jahren. Sie
haben eine ausgepragte Konsumorientierung,
mochten rasch den Lebensstandard, den ihnen
Werbung und Umwelt vermitteln, erreichen. Aus
unterschiedlichen Grinden sind sie bei der Suche
nach einem méglichst einfachen Weg zu ihrem
Ziel an das Gliicksspiel geraten. Bei Therapiean-
meldung sind ihre Spielschulden eher fiir ihre un-
mittelbare Umwelt (Eltern oder Freundin) als fiir
sie selbst bedngstigend. Sie erscheinen vom
Spielverhalten durchaus noch distanzierbar. Bei
der Suche nach alternativen Strategien geht es
dann nicht selten darum, Berufsplanung und Ar-
beitsplatzsuche zu férdern, sowie eine weniger
geldgesteuerte Bedurfnisbefriedigung zu errei-
chen.

2. Der ,,Desparado‘: Er fand sich bisher (iber-
wiegend in der Gruppe der 30- bis 35jéhrigen.
Diese Ménner haben in der Vergangenheit haufig
ein , lonely-rider" Syndrom gezeigt, waren in Be-
rufen mit besonders guten sozialen Riickzugs-
moglichkeiten und trafen irgendwann auf ihre
Partnerin, mit der sie gegen ihre vermeintlichen
urspringlichen intentionen eine Zweierbezichung
eingegangen sind. Diese erhielt zunehmend Cha-
rakteristika eines Mutter-Sohn-Verhaltnisses, auf
das mit spannungsreicher Ambivalenz reagiert
wird. Den Schritt zur immer wieder phantasierten
Trennung kdnnen die Betreffenden aufgrund ihrer
Ambivalenz nicht durchfiihren. Das Spielverhalten
eskaliert dann teilweise in fir die Umwelt dramati-
scher Form, indem die Verluste sprunghaft héher
werden, obwoh! aufgrund der zunehmenden und
verbal bejahten oder sogar geforderten Kontrolle
durch die Partnerin und auch durch die erweiterte
soziale Umwelt die Méglichkeiten zum Spielen er-
heblich eingeengt erscheinen. Hypothetisch ge-
hen wir von einer bewuBten oder vorbewuBten
Provozierung der Partnerin aus, die den Schritt tun
soll, den der Betroffene sich selbst nicht zutraut.

3. Der ,,Resignierer: Diese, iberwiegend um 45
Jahre alten Manner leiden unter einer teils deutlich
erlebten, teils weitestgehend ,,abgewehrten* tie-
fen Depression, die aus unterschiedlichen Quel-
len, wie Verlust einer langjéhrigen Partnerschaft
oder tiefgehenden Schwierigkeiten am Arbeits-

platz, bei oft vorgegebenen ausgepragten sozia-
len Defiziten, herrlihren kann. Durch individuell
variierende Ausléser geraten sie in der Regel an
Spielautomaten, wo die stereotypisierte Interak-
tion mit dem Autornaten hypothetisch die Funktion
der Vermeidung der Gefihlskomponente der De-
pression hat (wie dies bei bestimmten Untergrup-
pen der Zwangskranken durch die Abwicklung von
Zwangsverhaltensweisen ebenfalls der Fall ist).

Diese sehr vorlaufige ,, Typisierung* wird natiirlich
haufig nicht den individuellen, komplexen Bedin-
gungen gerecht. Aus der Jugendlichengruppe fallt
etwa der junge Mann heraus, der aus Protest ge-
gen die vorn Vater angeordnete Banklehre ein ex-
zessives Spielverhalten mit wachsenden Schul-
den bei dem eigenen Arbeitgeber entwickelt, Er
setzt damit schlieBlich die Eltern so sehr unter
Druck, daB diese sich fiir ihn um Therapie bemij-
hen und dann an dieser beteiligt sind. Aus der
zweiten Gruppe fallt jener Mann heraus, der seit
der Pubertéat darum gekémpft hat, in seiner homo-
sexuellen Orientierung von den Eltern, insbeson-
dere der Mutter, akzeptiert zu werden. Deren ver-
bale Akzeptanz wird kontrastiert durch ein breites
Spektrum von Leidenssignalen tiber die , Anders-
artigkeit* des Sohnes. Erst nachdem der Sohn
nach vielen Jahren endlich die prophezeite , kata-
strophale” Entwickiung eines Homosexuelien tat-
séchlich erreicht zu haben scheint (Delinquenz,
vor allem (iber Geldbeschaffungsdelikte, um spie-
len zu kdnnen, sowie ,,Verkehren in kriminellen
Kreisen”) fiihrt die nunmehr extreme Sorge der El-
tern um den Sohn dazu, daB diese ihn und damit
auch sich in gemeinsame Therapie bringen. In
beiden Therapien fihrten einige wenig intensive
Familiensitzungen zur .Verséhnung und auch zu
positiver gegenseitiger Abgrenzung von Kindern
und Eltern, mit vélligem Sistieren des Spielverhal-
tens.

Aus der zweiten Gruppe féllt auch jener Mann her-
aus, der sich bis zu seinem 40. Lebensjahr in eine
zunehmend , trotzige” Interaktion mit der Mutter
verstrickt hat. In lebenslanger Rivalitét mit dem er-
folgreichen Halbbruder bei der Mutter unterlegen,
verféllt er schlieBlich in ein exzessives Spielen,
das nunmehr die Mutter zur Verzweiflung und
permanenter Zuwendung bringt. Im Erstinterview,
zu dem der Stiefvater den Patienten gebracht hat,
wahrend die Mutter , krank aus Sorge" zu Hause
geblieben ist, fragt der Stiefvater am Ende des
Gespréches, ob denn der Patient wohl deshalb so
spiele, um der Mutter ihre seit jeher extreme Geld-
orientierung vor Augen zu fiihren (dies, nachdem
der Stiefvater bis dahin vorsichtig jegliche Kritik an
seiner Frau vermieden hatte).
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Diese Einzelbeispiele lieBen sich erweitern. Diese
Darstellung soll jedoch vorerst tediglich an konkre-
ten Beschreibungen und vorlaufigen Gruppenbil-
dungen dartber informieren, daB den bisher von
uns gesehenen Patienten — im krassen Gegensatz
zur Uberwiegenden Einschitzung der Problematik
in der Laien- wie Fachpresse — ausnahmslos nicht
aus einem symptomfixierenden Suchtmodell an-
gemessene Hilfestellung gegeben werden kann.

Die konkreten Therapieinhalte und -ablaufe bei
den einzelnen Patienten kdnnen in diesem Rah-
men nicht dargestellt werden. Zusétzlich zu be-
reits angefiihrten Grundprinzipien unseres verhal-
tenstherapeutischen Vorgehens bestimmen je-
doch folgende Inhalte das therapeutische Vorge-
hen:

— Bereits im Erstinterview Konfrontation des
Spielers und ggf. Angehérigen mit den heraus-
gearbeiteten, hypothetischen intraindividuellen
wie interaktionellen Funktionalititen des Spiel-
verhaltens.

— Betonung der Eigenverantwortlichkeit fiir das
Spielverhalten; dieses wird nicht nur nicht un-
terbunden oder behindert (s. 2.2.), sondern als
Verhaltensfreiraum scheinbar sogar ,.aufge-
zwungen®, Versuch, bereits eingetretene ,,Ver-
antwortungstiibernahme” z. B. durch Familie
oder Freunde (Schuldenbegleichung; Konto-
ubernahme mit Taschengeldzuteilung etc.) ge-
stuft abzubauen. Ablehnung ,schiitzender”
MaBnahmen durch die Therapeuten (gelegent-
lich wird nachdriicklich eine Unterbringung auf
giner geschlossenen psychiatrischen Station
vom Patienten und Angehérigen als sofortiger
»Schutz" vor weiteren, hohen Spielverlusten
gefordert). Die Therapie mag dadurch fir die
Betroffenen z. T. sogar den Charakter eines Ri-
sikospiels erhalten.

— Analyse bzw. weitere BewuBtmachung der ,,ei-
gentlich” mit dem Spielen intendierten Effekte
und gleichzeitige Einleitung von MaBnahmen
zum Erlernen angemessenerer Strategien zur
Erlangung dieser Ziele (z. B. Depressionsbe-
waltigung), Kidrung der Ambivalenz in der Part-
nerschaft u. 4.) sowie der Aktivierung von Alter-
nativverhalten.

~ sofortiger Beginn mit systemisch orientierter
Therapie (mit den gleichen Inhalten) bei ent-
sprechender indikation.

Im Gbrigen erfolgt die Zielsetzung und Indikations-

stellung der einzelnen MaBnahmen nach den (ibli-

chen Regeln verhaltenstherapeutischer Strategie

(s. z. B. in HAND, 1984). Bisher wurde Einzel-

therapie bei drei Patienten, Paartherapie bei vier

und Familientherapie bei drei Patienten durchge-
fiihrt. Bis auf zwei gerade begonnene Paarthe-

rapien haben alle anderen (nach 1-14 Sitzungen)
nachhaltige Verédnderungen im hypothetischen
..Hauptproblembereich und indirekten Ruckgang
des Spielverhaltens (chne weitere individuelle
oder interaktionelle Komplikationen) zur Folge ge-
habt. Uber die Stabilitat dieser Effekte sind aber
noch keine verlaBlichen Aussagen moglich.

Obwohl bisher nie direkte Symptomtherapie er-
folgte, haben wir entsprechende Interventionen
vorbereitet fiir den Fall, daB sie indiziert erschei-
nen — wobei , informiertes Spielen (s. LISCH,
1983) anstelle von ,magischem™ Spielen treten
soll. Fur einige Patienten der Warteliste wird einer
gezielten Therapie sozialer Defizite voraussicht-
lich die entscheidende Bedeutung zukommen.

Eine kontrollierte Therapiestudie zur Uberpriifung
der bereits vorgenommenen differentiellen Indika-
tionsstellung spezifischer MaBnahmen beginnt in
Kirze.

Uberraschend ist fiir uns bisher: die unseren son-
stigen Erfahrungen entgegenlaufende Toleranz
fur direkte Konfliktkonfrontation schon im Erstin-
terview; die ausnahmslos indiziert erscheinende
und anscheinend erfolgreiche Nichteinbeziehung
des primaren Symptomverhaltens in die Therapie
und dessen ausschiieBliche Benutzung als Indika-
tor des Therapieerfolges i. S. einer Hypothesen-
Uberpriifung. Dies steht in deutlichem Kontrast zu
Therapien bei Phobien oder Zwangen.

SchiuBfolgertingen

Bei den beschriebenen Ausgangsbedingungen —
nahezu ausschlieBliche Orientierung der 6ffentli-
chen Meinung und der Fachpresse am Suchtmo-
dell von AA — scheint uns fiir viele (die meisten?)
Problemspieler ein sinnvoller Therapie- (und
Selbsthilfe-)Ansatz nur dann ableitbar, wenn die
vorgegebenen ldeologien von beiden Seiten
Uberwunden werden und auch bei dieser Pro-
blemgruppe allgemein-bewihrte (verhaltens-)
therapeutische Strategien zur Motivations- und
Problemanalyse zur Anwendung gelangen. Dabei
ist bei der bestehenden Indoktrination tiber &ffent-
liche wie fachliche Medien weitgehend irrelevant,
ob die betroffenen Personen selbst sich als . sich-
tig“ im Erstinterview darstellen, da sie bei entspre-
chender Belesenheit kaum eine Alternative ha-
ben. Esistvieimehr die Aufgabe des Therapeuten,
dieses Modell erst einmal in Frage zu stellenundin
vertrauensvoller Problemklarung mit Patient und
Angehérigen abzugrenzen, ob nicht alternative
Stérungsmodelle zu wesentlich plausibleren The-
rapiezielsetzungen fiihren.

Wir sind nicht der Ansicht, daB es grundsatzlich
kein exzessives Spielen mit Suchtcharakter (i. S.
von AA) geben kann. Wir haben es bisher aber bei
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dreiBig von uns in keiner Weise seligierten Pro-
blemspielern (zahlenmaBig umfangreichere Stu-
dien sind u. W. bisher nicht publiziert) nicht vorge-
funden. Eine vorsichtige Generalisierung i. S. ei-
ner Arbeitshypothese dirfte fiir Problemspieler,
die in Therapie kommen, zuléssig sein. Generali-
sierungen auf Spieler schiechthin sind unzulassig,
Erkenntnisse Uber diese allenfalls durch umfang-
reiche Feldstudien zu erzielen — sofern die Betref-
fenden, die sich daran beteiligen, nicht bereits
wieder eine nichtreprasentative Untergruppe sind.

Wir konnten Personen mit ,,Problematischem
Verhalten in Gliicksspielsituationen® bisher wie
. Normalpatienten® (d. h. in der iblichen Termino-
logie: Personen mit ,,Neurosen") verstehen und
behandeln. Gerade darin scheint, angesichts der
beschriebenen Ausgangssituation, das ,,Beson-
dere" unseres Vorgehens zu liegen.

Zusammenfassung

Wéhrend der letzten Jahre ist problematisches
Verhalten in Gliicksspielsituationen zunehmend in
den Mittelpunkt Sffentlichen Interesses geraten —
als eine neue, sich rasch ausbreitende Sucht, die
dem Opfer keine Verhaltensalternativen offeniagt.

Der ProzeB dieser dffentlichen Meinungsbifdung
wird zusammen mit den entsprechenden Kon-
zeptbildungen aus den in der Fachiiteratur publi-
zierten Therapiestudien rekonstruiert; dem wer-
den unsere eigenen Erfahrungen aus sechsjahri-
ger Arbeit mit etwa 30 Spielern gegeniibergestelit.

Wir pléadieren dafiir, das Suchtmodell des Spielens
bei Therapieerstkontakten mit Spielern nicht mehr
a priori anzuwenden, damit flexibler probleman-
gemessene Interventionen, an Stelle der routine-
maBigen Ausrichtung therapeutischer Interventio-
nen auf das Spielverhalten, abgeleitet werden
konnen.

Einschrankend und nachdriicklich ist jedoch dar-
auf hinzuweisen, daf3 die Anzahl moglicherweise
. Slichtiger” Spieler unter jener groBen Mehrheit
von Spielern, die Therapieinstitutionen meiden,
aus unserer Spielergruppe nicht hochgerechnet
werden darf.

Summary

Over the last couple of years problematic gambling
has gained increasing public attention in Germany
—as a new, fast spreading addiction, which leaves
no behavioural choices to the sufferers.

We describe the process of the making of this pub-
fic opinion as well as the related professional con-
cepts which are reflected in published treatment
trials, to contrast both with our own experience
with some 30 gamblers over the past six years.

A plea is made to abandon the addiction model in :

first treatment contacts with gamblers, in order to

deduce problemappropriate treatment interven-.

tions instead of the usual focussing on gambling as
the or at least a major area of intervention.

We want to emphasize; The proportion of gam-
bling “addicts” in afield study with the vast majority
of gamblers who avoid treatment institutions, can
not at all be estimated from our patient sample,

Schliisselworter Keywords
Gliicksspiel Gambling
Therapie Treatment
Suchtmodell Addiction model
Neurosemodell Neurotic model
Literatur

BARKER, J. C., MILLER, M.: Aversion therapy for
compulsive gambling. J. Nerv. Ment. Dis. (1968)
146, 285-302

BOYD, W. H., BOLEN, D. W.: The compulsive
gambler and spouse in group psychotherapy.
Int. J. of Group Psychother. (1979) 20, 77—90

LBRIGITTE"; Die Spielerin — Dies ist die Ge-
schichte einer Suchtkranken. Ihre Droge ist we-
der Alkohol noch Rauschgift. Brigitte (1983) 11,
99-103

COTLER, S. B.: The use of different behavioral
techniques in treating a case of compulsive

gambling. Behavior Therapy (1971) 2,
579-584
+~DER SPIEGEL": Roulette: konzessionierte

Selbstzerstérung. Der Spiegel (1980) 18,
103-108

.DER SPIEGEL": Geldspielautomaten. Goldens
Serie — ist der Zeitvertreib am Miinzautomaten
ein geféhrliches Gliicksspiel? Der Spiegel
(1983), 92—93

DICKERSON, M. G., WEEKS, D.: Controlled
gambling as a therapeutic technique for com- -
pulsive gamblers. J. Behav. Ther. & Ex. Psy-.
chiat. (1979) 10, 139-140

GREENBERG, D., RANKIN, H.: Compulsive:
gamblers in treatment. Brit. J. Psychiat. (1982}
140, 364—366

HAND, I.: Motivationsanalyse und Motivation
modifikation im Erstkontakt. In: W. Zuzan, F
Larcher, B. Crombach-Seeger (Hrsg.): Erstkon
takt. Literas-Verlag, Wien, 1981 :

HAND, 1.: Multimodale Verhaltenstherapie:-
Zwangen. In: H. Helmchen, M. Linden, U. :
(Hrsg.): Psychotherapie in der Psychiatri
Springer. Beriin, Heidelberg, 1982 5

Hand/Kaunisto, Multimodale Verhaltenstherapie . . .

11

“LIMMER, W.: Nichts geht mehr — die Laufbahn ei-

- LOTLER, S. B.: The use of different behavioral

- MEYER, B.: Geldspielautomaten mit Gewinnmog-

HAND, .. Verhaltenstherapie in der Psychiatrie.
Therapiewoche (1984) 32, 259270

nes Spielers. Der Spiegel (1980) 18, 108—-120

LISCH, R.: Spielend gewinnen? Chancen im Ver-
gleich. Stiftung Warentest, Berlin (1983)

techniques in treating a case of compulsive
gambl?ng. Behav. Therapy (1971) 2, 579--584

MAES, J.: Der Suchtbegriff zwischen Kommerz
und ldeologie. Die Berliner Arztekammer (1983)
20, 733-740

MATUSSEK, P.: Zur Psychodynamik des Gliicks-
spielers. Jahrbuch f. Psychologie u. Psytho-
therapie (1953) 2, 232—-252

lichkeit. Bochum, Studienverlag Dr. N. Bock-
meyer (1983) ‘
MUNSTERSCHE ZEITUNG': Zocken in Spiel-

) hallen ist eine qualvolle Sucht. Miinstersche
Zeitung (13. 8. 1983)

,NDR-Fernsehen llI: ,Spielsucht”. (22. 6. 1983)
NORDDEUTSCHER RUNDFUNK* {(Kumsemdil-
’ ler, A., Loéwa, O. Moderatoren): Spielha[[e -
Spielholle — Spielsucht. NDR | ,,Jm Gesprach

(20. 7. 1983)

,,QUICK": Die Deutschen spielen wie noch nie.
Quick (1983) 9, 43

RANKIN, H.: Control rather than abstinence as a
goal in treatment of excessive gambling. Behav.
Res. Ther. (1982) 20, 185187

SCHUMACHER, W.: Die Beurteilung der Schuld-
fahigkeit bei nicht-stoffgebundenen Abhéangig-
keiten (Spielleidenschaft, Fetischismen, Horig-
keit). In: Festschrift flir Werner Sarstedt. W. de
Cruyter, Berlin (1981)

,STIFTUNG WARENTEST": Auf der Suche nach
dem Gliick. test (Stiftung Warentest) (1983) 18,
2426

, SUDDEUTSCHER RUNDFUNK": Der Begriff
,»Sucht”. In der Sendung ,,Naher betrachtet” (v.
9.8.1983)

WELLBORN, S. N.: Compulsive gambling: a

' spreading epidemic. U. S. News and World Re-

port (28. 1. 1980) 73-75

Anschrift der Verfasser:

Prof. Dr. lver Hand }

Eila Kaunisto, Fachkrankenschwester fiir
‘Psychiatrie o ) N
Psychiatrische und Nervenklinik der Universitat
Martinistr. 52

ABONNIEREN

ALY

PRI RO BIEREN

Zeitschriften-Beitrage sind mit Sach-
verstand und Sorgfalt aus dem groBen
Berg von Informationen ausgewahilt,
geschrieben, zusammengestellt . . .

.. . ergeben zielgerechte Informationen:
Erfahrungen, die man kaufen kann.
Denn uns liegt daran, daB Sie als Leser
mit erweitertem Wissen und vermehrten
Einsichten gut gerustet sind.

Dies ist in Gefahr, wenn Zeitschriften-
aufsatze kopiert werden!

Fotokopien werden nicht abonniert . . .

... und das bedeutet langfristig, daB
Fachzeitschriften und wissenschaftlichen
Zeitschriften die wirtschaftliche Basis
entzogen wird.

Und auBerdem: Sie als Leser sollen
immer ein komplettes Heft in die
Hand bekommen, damit Ihr Wissen nicht
einseitig wird . . .

... und damit IHRE ZEITSCHRIFT auch
kunftig fur Sie da ist.
Arbeitsgemeinschatt Zeitschriftenverlage des

Borsenvereins des Deutschen Buchhandels e V.,
Frankfurt a. Main

2000 Hamburg 20




