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Zusammenfassung

Eskaliertes «Normalverhalten» oder Verhaltensexzesse werden
unter bestimmten Bedingungen als pathologisch, also als be-
handlungsbeddrftige Stérungen definiert. Waschen, Laufen,
Kaufen, Gllcksspielen oder Alkohol trinken im schadlichen
UbermalR werden teilweise den Zwangs(spektrums)stérungen,
teilweise den Siichten zugeordnet. Manche Autoren benutzen
die Diagnosen Sucht- und Zwangsstérung auch synonym. Ver-
breitet ist die Dreiteilung in Zwangsstdrungen, Zwangsspek-
trumsstorungen oder nichtstoffgebundene Abhangigkeiten/
Slichte und Suchterkrankungen. Der Dissens «Zwang oder
Sucht?» ist auf die mittlere Gruppe beschrankt.

Am Beispiel des pathologischen Gliicksspielens wird der Ver-
such unternommen, therapie- und forschungsrelevante Hypo-
thesen am «roten Faden» negativer und/oder positiver Verstar-
kung abzuleiten. Dabei wird auf die Entwicklung der beiden
Hauptstorungsmodelle — Sucht oder Zwang(sneurose) — in den
letzten 40 Jahren Bezug genommen. Unterschiede innerhalb
der verhaltenstherapeutischen Ansatze einerseits und Gemein-
samkeiten zwischen multimodalen verhaltenstherapeutischen
und tiefenpsychologisch-analytischen Modellen andererseits
werden verdeutlicht.

Ausgehend von den Verstarkerfunktionen werden Indikations-
kriterien sowohl fiir «symptom-» oder «ursachenbezogene»
Verhaltenstherapie (oder deren Kombination) als auch fir die
Pharmakotherapie, vorgeschlagen. Anwendungsbeobachtungs-
studien legen die teilweise Ubertragung dieses Modells auf an-
dere Zwangsspektrumsstorungen nahe. Dieser Beitrag setzt
dabei schwerpunktmafig Akzente zur Beschreibung der Sub-
gruppe pathologischer Gllcksspieler, fur die dieses Modell ent-
wickelt wurde; er vereinfacht damit unvermeidlich die Komple-
xitat pathologischen Gllicksspielens. Der gesamte Bereich der
Zwangsspektrumsstorungen befindet sich noch im Stadium der
Hypothesen- und Modellbildung und daraus abgeleiteter An-
wendungsbeobachtungsstudien. Aufgrund zunehmender Nach-
frage besteht erheblicher Handlungsbedarf fiir Therapeuten
und Therapieforscher.

Dieser Artikel ist nicht als Beitrag zur Modelldiskussion «Sucht»
bei den stoffgebundenen Stérungen gedacht.
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Summary

Negative and Positive Reinforcement in Pathological
Gambling: Their Potential Impact on Theory and Therapy of
Obsessive-Compulsive Spectrum Disorders

Everyday ‘normal’ behaviors that escalate (‘behavioral excess-
es’) are considered pathological, if certain criteria are fulfilled.
Washing, running, shopping, gambling or drinking too much al-
cohol are sometimes labeled obsessive-compulsive (spectrum)
disorders, sometimes labeled addictions. Some authors use
both diagnoses synonymously. It is also quite common to dif-
ferentiate between obsessive-compulsive disorders, obsessive-
compulsive spectrum disorders or drug-independent addictions,
and addictions. The dispute is limited to the middle group.
Taking pathological gambling as an example, we will try to de-
rive a treatment and research relevant hypothetical model of
gambling on the basis of negative and/or positive reinforce-
ment as diagnostic guideline. Reference is made to the devel-
opment of the two main treatment models of pathological gam-
bling — addiction or obsessive-compulsive (neurotic) disorder —
over the past 40 years. The new multimodal, ‘causal’ behavioral
treatment model is compared to symptom-oriented behavioral
treatments on the one hand and ‘causal’ psychoanalytic ap-
proaches (including recent addiction theories) on the other
hand.

Criteria for the indication of ‘symptom’ or ‘cause’ oriented be-
havioral treatments (or combinations thereof) and for drug
treatments are derived from the reinforcement model. The ap-
plication of this model to other obsessive-compulsive spectrum
disorders is suggested, referring to first clinical observational
studies. The article focuses on main aspects of pathological
gambling to describe the subgroup of patients for whom this
model was developed; therefore, it necessarily simplifies the
complexity of problem gambling. The field of obsessive-com-
pulsive spectrum disorders is still in a stage of development of
hypotheses and models, relying on rather few clinical observa-
tional studies. Yet, the demand for treatment is increasing and
urges therapists and researchers to respond.

This article is not meant to be a contribution to the discussion
of models of drug-related problems and disorders.
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Einleitung

Wenn normale Verhaltensweisen wie Waschen, Kaufen, Ar-
beiten, Sexualitdt oder auch Gliicksspielen oder Alkohol trin-
ken so sehr eskalieren, dass sie den Umgang des Individuums
mit sich selbst oder seinem sozialen Umfeld empfindlich be-
eintrachtigen, dann wird von einer «Stérung» im Sinne der di-
agnostischen Klassifikationssysteme DSM und ICD gespro-
chen. Wie eine solche Storung aber zu bezeichnen, dtiologisch
zu verstehen und folglich zu behandeln ist, dariiber gehen die
Meinungen seit Jahrzehnten auseinander. Die am hiufigsten
verwendeten, eher beschreibenden Begriffe sind: Verhaltens-
exzesse [z.B. Hand, 2002a] bzw. Behavioral Excess Disorders
[z.B. Shaffer, 2002], Excessive Appetites [Orford, 1985], pro-
blematisches Verhalten [Hand und Kaunisto, 1984] bzw. Pro-
blem Behaviors [Petry, 2002b], Selbstkontrollproblem, auch
fiir stoffgebundene Siichte [z.B. Brister und Brister, 1987,
Baumeister et al., 1994]. Bei diesen Begriffen bleibt oft
unklar, ob sie pathologische Verhaltensweisen im Sinne
der Klassifikationssysteme bezeichnen sollen oder eine
Verhaltenseskalation zwischen «normal» und «pathologisch».
Was die Zuordnung der Verhaltensexzesse zu den Siichten
angeht, reichen die Positionen von «wir leben in einer ver-
stichtelnden Gesellschaft» [Gross, 1990] bis «Siichte gibt es
nicht» [Davies, 1997].

Auf der deskriptiv-diagnostischen Ebene von ICD und DSM
werden einige Verhaltensexzesse unter «Impulskontrollsto-
rungen» zusammengefasst. In diesem Rahmen werden sie
dann oft als «pathologisch» bezeichnet (z.B. pathologisches
Gliicksspielen).

In der &tiologisch orientierten Diagnostik geht die Diskussion
seit Jahrzehnten um die Frage, ob Verhaltensexzesse Siichte,
also «nichtstoffgebundene Abhidngigkeiten» (psychische Ab-
hingigkeit als Sucht in Reinform, ohne Konfundierung durch
bewusstseinsveridndernde Stoffe [z.B. Orford, 1985; Gross,
1990]), oder Zwangsstorungen im Sinne von Zwangsspek-
trumsstorungen [Hollander, 1993] darstellen — und damit Neu-
rosen im Sinne der Klassifikation bis zu DSM-IIT und ICD-10.
Es wird schlieBlich bis heute auch immer wieder diskutiert, ob
Stichte und Zwangsstorungen nicht das Gleiche sind [z.B.
Dodes, 1996; Vent, 1999]. Die meisten Autoren gingen in der
Vergangenheit davon aus, dass eine Achse-I-Diagnose eine
homogene Patientenpopulation beschreibt — auch in den Pu-
blikationen zu pathologischem Gliicksspielen [Blanco et al.,
2001]. Entsprechend ging der Disput auch darum, welches die
«richtige» dtiologische Zuordnung und deren therapeutische
Konsequenzen seien. Seit einigen Jahren setzt sich nun die Er-
kenntnis durch, dass Achse-I-Diagnosen é&tiologisch sehr
unterschiedliche Subgruppen zusammenfassen und daher
unterschiedliche Interventionen bendtigen [z.B. Blanco et al.,
2001].

Die diagnostische Zuordnung pathologischen Gliickspielens
zu nichtstoffgebundenen Abhéngigkeiten oder Zwangsspek-
trumsstorungen hatte in den 80er Jahren gravierende Konse-
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quenzen fiir Betroffene: Im einen Fall erhielten sie klassische
Suchttherapie, im anderen Psychotherapie (s.u.). In den ver-
gangenen 2 Jahrzehnten haben die Versorgung und die Ver-
sorgungsforschung im Bereich der Verhaltensexzesse auf der
einen und der stoffgebundenen Siichte auf der anderen Seite
zu einer tiefgehenden Veridnderung der Diskussion iiber das
«Wesen» von Sucht (z.B. psychische Abhéngigkeit als Kern-
element von Sucht) und deren effektivste Behandlung ge-
fiihrt. Dies gilt besonders fiir den Vergleich der Merkmale
pathologischer Gliicksspieler und alkohol- oder drogenab-
héngiger Personen. Wihrend in den 80er Jahren von Seiten
der Suchttherapeuten das Abstinenzgebot aus der Behand-
lung stoffgebundener Siichte vielerorts ohne Modifikation
auf pathologisches Gliicksspielen iibertragen wurde, entwi-
ckelte sich international aus den Arbeiten einiger Behand-
lungszentren fiir pathologische Gliicksspieler und auch aus
der Forschung iiber stoffgebundene Siichte eine Relativie-
rung des Abstinenzgebotes. Hierzu haben insbesondere die
Konzepte des «Vermeidungsspielers» [Lesieur, 1988] und der
«Selbstmedikationshypothese» [Khantzian, 1985, 1997] bei
stoffgebundenen Siichten beigetragen. Die Selbstmedika-
tionshypothese wurde spdter auch auf pathologisches
Gliicksspielen iibertragen [Khantzian, 2002]. In beiden Kon-
zepten wird das Problemverhalten als subjektiver Problemlo-
seversuch fiir zugrunde liegende, vorher bestehende Storun-
gen interpretiert. Die frither teilweise apodiktischen Forde-
rungen nach «ErziehungsmafBnahmen» fiir Personen mit
Suchtproblemen weichen zunehmend der Erkenntnis, dass
bei vielen Betroffenen erst einmal die Motivation geklart
und modifiziert werden muss, bevor eine gemeinsame thera-
peutische Basis gefunden werden kann [Miller und Rollnick,
1991]. Erst dann konnen eine alternative Selbstmedikation
bzw. Selbsthilfe als Ersatz fiir das Problemverhalten ange-
strebt werden.

Beziiglich der zahlreichen, detaillierteren &dtiologischen Mo-
delle zum Gliicksspielen muss im Rahmen dieses Artikels auf
andere Darstellungen verwiesen werden [z.B. Klepsch et al.,
1989b; Wildman II, 1997; Petry, 2003; Meyer und Bachmann,
2000; O’Connor et al., 2004]. International vorherrschend sind
immer noch die zwei klassischen Modelle pathologischen
Gliicksspielens: stoffungebundene Sucht oder Zwangsspek-
trumsstorung; die endgiiltige nosologische Zuordnung ist noch
nicht absehbar [Blanco et al., 2001]. Letztere Autoren halten
aufgrund einer aktuellen Literaturiibersicht folgende Unter-
gruppen fiir denkbar: 1. eher Suchtkranken dhnlich; 2. eher
Zwangskranken dhnlich; 3. mit Merkmalen von Sucht- wie
Zwangskranken.

In diesem Artikel wird eingangs die «historische» Entwick-
lung der Theorie- und Therapiekonzepte bei Verhaltensexzes-
sen am Beispiel der «Suchttherapie» und der «Neurosenthera-
pie» pathologischen Gliicksspielens nachgezeichnet. Es folgt
ein Uberblick iiber wesentliche aktuelle Entwicklungen.
Dabei wird deutlich, dass der bisherige Publikationsstand eher
klinisch-empirisch gestiitzte Hypothesen als evidenzbasierte
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Erkenntnisse darstellt [O’Connor et al., 2004]. AbschlieBend
wird eine zusammenfassende, prospektive Hypothesenbildung
vorgestellt. Als «roter Faden» wird die Funktionsdiagnostik
des (pathologischen) Gliicksspielens auf der Ebene positiver
und negativer Verstarkung gewihlt. Mit Hilfe der Zuordnung
klinischer Hypothesen in ein Modell negativer und/oder posi-
tiver Verstdrkung wird eine iberpriifbare, grundsitzliche
(Be-)Handlungs- und Indikationsstrategie vorgestellt, bei der
das Verhalten an sich hinter seiner Funktion deutlich zuriick-
tritt. Mogliche Parallelen zwischen dem hier vorgestellten
Gliicksspieler-Modell und anderen Verhaltensexzessen wer-
den angedeutet.

Die «historische» Entwicklung wesentlicher Modell-
vorstellungen zum pathologischen Gliicksspielen

Suchtmodell oder Neurosemodell? Die Diskussion in
Deutschland

Anfang der 1980er Jahre wurde pathologisches Gliicksspielen
als bedeutsames Versorgungsproblem in Deutschland auffil-
lig. In der Wirtschaftskrise Mitte der 80er Jahre begann ein
Boom von Spielhallen mit «Unterhaltungsautomaten mit Ge-
winnmoglichkeit». Frustration, Schamgefiihl oder Depression
fiihrten manchen Arbeitslosen als «Vermeidungsspieler» dort-
hin. Solche Personen machten damals — nach anhaltenden
Spielverlusten — zeitweise iiber 50% der in der Hamburger
Verhaltenstherapie-Ambulanz Hilfe suchenden Gliicksspieler
aus [Hand und Kaunisto, 1984].

Ab Mitte der 80er Jahre boten auch Einrichtungen der Sucht-
krankenversorgung Hilfe fiir Gliicksspieler an. Deren Sucht-
therapie war am Storungsmodell der Gamblers Anonymous
(GA) orientiert und sah lebenslange Abstinenz als entschei-
dendes Ziel. In dieser Zeit entstand eine heftige Diskussion
dariiber, ob das pathologische Gliicksspielen eine Sucht oder
eine Neurose sei [vgl. Hand, 1986].

Im klassischen Suchtmodell triggern Kontakte mit einer
Gliicksspielsituation (moglichst mit deutlichen Gewinnen)
eine in der Person angelegte, aber noch nicht manifeste
Gliicksspielsucht, aus der es danach kein Zuriick in den Zu-
stand der «Unschuld» mehr gibt. Priméres Therapieziel ist le-
benslange Abstinenz durch tigliche Impulsunterdriickung
oder -kontrolle. Bei dessen Einleitung sind Entzugssymptome
das Hauptriickfallrisiko. Als Entzugssymptome wurden vor
allem Unlust, Reizbarkeit, Schlafstorungen, Alptraume,
SchweiBBausbriiche, Zittern, motorische Unruhe und innere
Unruhe angefiihrt [vgl. Meyer und Bachmann, 2000]. Custer
und Milt hatten aber schon 1985 festgestellt, dass Entzugs-
symptome nichts mit Gliicksspielsucht zu tun hétten. Tavares
et al. [2002] fanden massive Unterschiede im «Craving» von
Alkoholkranken und pathologischen Gliicksspielern und
sahen erhebliche Probleme, bei Gliicksspielern zwischen Cra-
ving- und Depressionsratings zu unterscheiden.

Verstiarkung bei pathologischem Gliicksspielen

Die damalige Konzeptalternative war unser Neurosemodell.
Moran [1970] hatte in England die erste Studie zur Differen-
zierung von Subtypen pathologischer Gliicksspieler publiziert
und am héufigsten solche mit einer neurotischen Primérsto-
rung gefunden. Nach dem Neurosemodell [vgl. Hand, 1992,
1997, 1998b] erlebt ein Mensch in negativer emotionaler Be-
findlichkeit (bei gleichzeitiger erlernter Hilflosigkeit) durch
Zufallskontakte mit Gliicksspielsituationen (moglichst auch
mit einigen Gewinnen) Ablenkung bzw. eine Reduktion sei-
ner negativen Befindlichkeit. Hat er keine besseren Alternati-
ven zur Vermeidung negativer Befindlichkeiten, so ist er ge-
fahrdet, pathologischer Gliicksspieler zu werden. Die Ent-
zugssymptome des Suchtmodells werden im Neurosemodell
als typische Angst-Depressions-Symptome interpretiert, die
gespiirt werden, sobald das Vermeidungsverhalten, das
Gliicksspielen, nicht mehr moglich ist. Spater kommt ein zu-
satzlicher Teufelskreis negativer Verstarkung hinzu: es muss
auch weitergespielt werden, um die verlustinduzierte zusétzli-
che negative Befindlichkeit durch Gewinne zu reduzieren
(chasing) [Lesieur, 1984].

Im Rahmen der jahrzehntelangen Diskussion, ob Siichte
Zwinge oder Zwinge Siichte sind, war dieses Modell des
Gliicksspielens damals eigentlich ein «Zwangsneurosenmo-
dell».

Die in den 80er Jahren bestehende Unklarheit beziiglich der
Zuordnung pathologischen Gliicksspielens zu Zwang oder
Sucht wurde besonders deutlich am Beispiel der Darstellung
«fithrender Merkmale einer Abhéngigkeit» von Schumacher
[1981], der eine Sucht dann diagnostizierte, wenn Symptome
«nach Art einer Zwangsstorung» vorlagen [s. auch Hand,
1992].

Implizite und explizite Modelle negativer Verstirkung
pathologischen Gliicksspielens in der internationalen Literatur

Etliche Autoren haben zwischen ca. 1965 und 1995 negative

Verstarkung bereits implizit oder explizit als wesentliche

Funktion pathologischen Gliicksspielens aufgefiihrt [Brauti-

gam, 1958; Tyndel, 1963; Moran, 1970; Hand und Kaunisto,

1984; Glen, 1985; Zimmermann et al., 1985; Taber et al., 1987;

McCormick et al., 1987, 1989; Ottinger, 1988; Coreless und Di-

ckerson, 1989; Blaszczynski et al., 1990; Dickerson et al., 1991;

Gazzaniga, 1992; Hand, 1992; Baumeister et al., 1994; Lumley

und Roby, 1995; Coman et al., 1997; Daughters et al., 2002;

Wildman II, 1997; Literaturzusammenfassung in O’Conner et

al., 2004]. Beispielhaft seien die folgenden Referenzen ange-

fiihrt:

— Impulskontrollstérungen, einschlieflich Drogensucht, als
erfolgloser Copingversuch mit Schuldgefiihlen/Depres-
sion/Angst [Tyndel, 1963], psychischem Schmerz und
negativen Lebenserfahrungen [Zimmermann et al., 1985;
Khantzian, 2002].

— Problematisches Gliicksspielen als maladaptiver Versuch,
mit unterschiedlichen unangenehmen Gefiihlszustinden —
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SOZIALES PATHOLOGISCHES
GLUCKSSPIELEN GLUCKSSPIELEN
C+-Modell: C--Modell:

Positive Verstiarkung Negative Verstirkung

«SUCHTIGES»(?)
GLUCKSSPIELEN

Prisuizidales - Parasuizidales
Verhalten

SPASS AM SPIEL
(Action Orientierung)

STIMULATION
bei Langeweile

NOW - ISM
Instant Befriedigung
(geweckter) Bediirfnisse

ESCAP(E)-ISM

(aktive Meidung)

* Alltagsleben = «Schmerz»
(Depression, Angst, Schuldgefiihle,
Ambivalenz)

« Intrapsychische Funktionalitit:

- Meidung von Schmerz/negativer
Befindlichkeit im ziellosen Gliicks-
spiel; Schein-/ Mirchenwelt der
Gliicksspielsituation)

- Vermeidung von Selbstwertverlust und
«Schande» durch Spielverlust (chasing)

« Interaktionelle Funktionalitit:
- Abreaktion von Aggressionen
gegen enge Beziehungsperson

NICHTGEWUSSTE INTENTION ZUM
SUIZID
(passive Meidung)

« Intrapsychische Funktionalitt:
- Abreaktion selbstzerstorerischer
Impulse
- Durch Verluste Erhchung des
«inneren Drucks» zur Suizid-
handlung

« Interaktionelle Funktionalitit:
- z. B. Rache am Partner (Vernich-
tung auch von dessen Vermogen)

b g
Abb. 1. Motivation
zum Gliickspielen.

MATERIELLE SINNORIENTIERUNG

vor allem Depression oder Langeweile — zurechtzukom-
men [Blaszczynski, et al., 1990; Baumeister et al., 1994].

— Stress und Angst als Risikofaktoren fiir pathologisches
Gliicksspielen [Coman et al., 1997]. Mangelnde Toleranz
fiir negativen Affekt und Distress als hohes Riickfallrisiko
[Daughters et al., 2002].

— Unertrigliche Minderwertigkeitsgefiihle als Ursache chro-
nischer negativer Lebenseinstellung und hoffnungsloser
Depression mit dem Versuch, iibermidfig zu kompensie-
ren, z.B. durch Arbeiten, Gliicksspielen etc. [Ottinger,
1988].

— Gehdiufte negative, traumatische Lebensereignisse fithren
zu Schuldgefiihlen, dhnlich wie bei der posttraumatischen
Belastungsstorung, die auch bei 30% der pathologischen
Gliicksspieler gefunden wurde; dies fithrt zu «erlernter
Hilflosigkeit» [McCormick et al.; 1987, 1989; Niederland,
1967, 1984; Taber et al., 1987; Jacobs, 1989, 2003].

— Frithe Hypothesen zur Trennung von zwei Subgruppen pa-
thologischer Gliicksspieler — mit positiver oder negativer
Verstiarkung (in heutiger Terminologie) — finden wir schon
bei Brautigam [1958], Custer und Milt [1985], Taber et al.
[1987] und Lesieur [1988].

Diese Modellvorstellungen in den 80er und 90er Jahren waren

erheblich durch die Klientel mitbestimmt, die in den jeweili-

gen Therapieeinrichtungen im Vordergrund stand, z.B. Perso-
nen mit stoffgebundenen Siichten und problematischem/pa-
thologischem Gliicksspielen in den stationédren Einrichtungen
der Veteran Administrations (VA) Hospitals in den USA ein-
erseits und die Vermeidungsspieler in der Hamburger Verhal-
tenstherapie-Ambulanz andererseits [s. auch Blanco et al.,
2001].
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MANGEL AN SINNORIENTIERUNG

- Provokation der engen Beziehungs-
person (z. B. zur Trennung)

_I
VERLUST DER SINNORIENTIERUNG

<

Therapeutische Konsequenzen aus dem Sucht- und dem
(Zwangs-)Neurosenmodell

Die verschiedenen theoretischen Konzepte hatten sehr unter-
schiedliche therapeutische Konsequenzen. Die wesentlichen
Merkmale und Inhalte der damaligen Suchttherapie nach dem
Modell der Anonymen Alkoholiker (AA) bzw. der Anony-
men Spieler (GA) in den VA Hospitals (zu den heutigen, we-
sentlich komplexeren Behandlungsstrategien in deutschen
Spielsucht-Kliniken s. dagegen z.B. Petry [2003]) waren Fol-
gende:

Die initial stationire «Entzugsbehandlung» und die ambulan-
te Weiterbetreuung — in erster Linie in Selbsthilfegruppen —
waren identisch mit der abstinenzorientierten Behandlung bei
stoffgebundenen Siichten. Nicht selten wurde sogar vor Auf-
nahme in die Therapie das Erreichen eines Abstinenzverhal-
tens gefordert. Stationdr standen Isolation und sensorische
Deprivation von der bevorzugten Aktivitit (Gliicksspielen)
im Mittelpunkt; Isolation von der sozialen Realitdt (ein-
schlieBlich der Familie); kontinuierliche Konfrontation mit
dem «Ich-bin-siichtig»-Modell (erzwungener Glaube); Entzug
von Radio, Fernsehen und Presse (da diese Trigger fiir
Gliicksspielverhalten enthalten) und Einférmigkeit des sozia-
len Umfeldes (alle Mitpatienten sind stichtig, viele Therapeu-
ten ebenfalls) mit Uniformitit des Krankheitsmodells. In der
ambulanten Stabilisierungsphase konstante Belohnung fiir das
«Ich-bin-siichtig»-Selbstbild («von der Scham zum Stolz»);
standige Beschiftigung mit «Impulskontrolle» als Siichtiger
und oft hohe externe Kontrolle (z.B. durch Angehorige oder
Selbsthilfegruppe) als Gegengewicht zum eigenen Suchtrisi-
ko. Die Selbsthilfegruppen (fiir den Patienten GA; fiir die An-
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Tab. 1. «Sucht-Abstinenz-Verhalten» — ein sinnvolles Ziel bei «nichtstoffgebundenen Abhingigkeiten»?*

Konsequenzen der Abstinenz bei «nichtstoffgebundenen Abhingigkeiten»
- Fresssucht > Tod des Individuums

- Sexsucht - Tod der Spezies

— Arbeitssucht > Tod der Sozietas

- Kaufsucht - Zusammenbruch unseres Wirtschaftssystems

«Selbstkontrolle» bevorzugten Verhaltens?
— Das kontrollierte bleibt das bevorzugte Verhalten - Riickfall

- Die «Selbstkontrolle» unterliegt in den publizierten Studien der Fremdkontrolle (durch Therapeut, Angehorige) > Riickfall

Konsequenzen der «Fremdkontrolle» bevorzugten Verhaltens

—  «Freiwillig» (liber Schuldgefiihle) akzeptierte Fremdkontrolle - Riickfall
— Druck erzeugt Gegendruck - je gestinder das Individuum, umso wirksamer Brehms «Reaktanz»-Modell - Riickfall
- Externe Kontrolle eines Verhaltens (z.B. Gliicksspielen) bedingt externe Kontrolle weiterer Verhalten («Wo warst Du wann?») - Reaktanz - Riickfall

Alternativen

— Aufbau und Forderung von attraktiverem «Alternativverhalten»: «Competing response»; neues Verhalten ersetzt altes Verhalten sowohl beziiglich
negativer wie positiver Verstarkung. Hier wird ein «Ruckfall» zum Signal fiir neue (alte) Fehler in der Lebensfiihrung

*Cave: «Abhéngiges» Verhalten = subjektiv bevorzugtes Verhalten.

gehorigen GAMANON; fiir Jugendliche in der Familie
TEENANON) haben in der Regel die entscheidende Bedeu-
tung; Einzelkontakte fiir Patient und PartnerIn beim Sucht-
therapeuten konnen hinzukommen.

Selbsthilfegruppen fiir Gliicksspieler konnen zwar wertvolle
Unterstiitzung geben, scheinen aber sehr viel weniger Erfolg
im Hinblick auf Abstinenz zu erzielen als die Anonymen Al-
koholiker [z.B. Brown, 1987]. Aus systemischer Sicht ergibt
sich dabei folgende Hypothese: Bei sehr lebens- und konflikt-
angstlichen Personen, bei denen «siichtiges» Spielen eine
Flucht aus dem Erleben dieser Angste darstellte, vermag ver-
mutlich die Etablierung einer zwanghaften Gegensteuerung
und Kontrolle [vgl. Matussek, 1958] und die Einbindung in ein
quasi religioses Hilfesystem eine alternative Bewéltigungs-
moglichkeit fiir die allgegenwirtige Angst darstellen. Dartiber
hinaus konnte die zeitweise Trennung der Familienmitglieder
durch Besuch ihrer jeweils spezifischen Selbsthilfegruppe
Konflikte im Familiensystem und dadurch die Riickfallrisiken
reduzieren (vgl. das Konzept der «Expressed Emotion» in der
Schizophrenieforschung; z.B. Goldstein et al. [1986]). Es ldge
dann eine negative Verstarkung des Selbsthilfegruppenbesu-
ches (als Ersatz fiir den Besuch der Gliicksspieleinrichtung)
durch passagere (familidre) Spannungsreduktion vor.

Aus verhaltensanalytisch-systemischer Sicht haben wir bereits
in der zweiten Hélfte der 80er Jahre das Abstinenzgebot bei
nichtstoffgebundenen Abhéngigkeiten fiir problematisch ge-
halten. Einige Argumente gegen das Abstinenzgebot sind in
Tabelle 1 aufgefiihrt. Die Kritik basiert auf motivationspsy-
chologischen Uberlegungen zu den intrapsychischen und
interaktionellen Funktionalitdten von Problemverhalten. Ver-
haltensexzesse sind im Augenblick des Handelns auf Grund
der sofortigen negativen Verstdarkung das subjektiv bevorzug-
te Verhalten [vgl. Hand, 1981, 2002a]. Werden die Funktiona-

Verstiarkung bei pathologischem Gliicksspielen

litdten des Problemverhaltens in der Therapie iibergangen,
gibt es massive Motivationsprobleme. Wir haben deshalb
schon seinerzeit Kritik an ausschlieBlich symptomzentrierten
verhaltenstherapeutischen Verfahren wie Aversionstherapie,
Desensibilisierung und insbesondere «Selbstkontrolle» geiibt.
Diese Kritik galt auch fiir die damaligen «Selbstkontroll»-
Therapien, da sie nur unter Fremdkontrolle umgesetzt wur-
den (der Patient musste sich z.B. bei Partnerin abmelden,
wenn er fiir eine festgelegte Zeit mit einem festgelegten Geld-
betrag in eine vorher festgelegte Spielhalle zum Gliicksspielen
ging). Solange anstelle des subjektiv bevorzugten Problemver-
haltens kein anderes subjektiv bevorzugtes Verhalten tritt, be-
steht permanent eine hohe Riickfallgefahr [vgl. Hand, 1981].
Ferner erzeugt jede Form von Druck in psychologisch noch
relativ gesunden Individuen Gegendruck (Brehms Reaktanz-
prinzip) — ein weiterer riickfallférdernder Faktor. Schlieflich
bedingt die externe Kontrolle einer Verhaltensweise (z.B.
Gliicksspielen) die Kontrolle weiterer Verhaltensweisen (z.B.
anderer aushdusiger Aktivitdten) im Alltagsleben.

Aus den in Tabelle 1 dargestellten Uberlegungen haben wir
seinerzeit ein therapeutisches Vorgehen abgeleitet [Klepsch et
al., 1989b]. Es entsprach unserem multimodalen, auch kausal
orientierten Vorgehen bei komplexer gestorten Patienten, ins-
besondere bei Zwangskranken [Hand, 2000, 2002b] — mit Aus-
nahme des gravierenden Unterschiedes, dass wir bisher bei
pathologischen Gliicksspielern keine symptomzentrierten
Interventionen durchgefiihrt haben, wéhrend diese bei
Zwangsstorungen entscheidend sind. Neben der Reduktion
der urséchlichen Storungen sollen bessere Copingstrategien
fiir den Umgang mit negativen Befindlichkeiten vermittelt
und neue Erlebnisquellen fiir positive Verstarkung eroffnet
werden. Damit sollte negative Verstarkung durch das Pro-
blemverhalten verzichtbar werden. Auf diese Weise miisste

Verhaltenstherapie 2004;14:133-144 137



der (Pseudo-)«Suchtdruck» verschwinden und Kontakte mit
Gliicksspielsituationen diirften keine risikoreichen Reaktio-
nen mehr auslosen. Dieses schien sich in drei Langzeitkatam-
nesen in Form von Anwendungsbeobachtungsstudien fiir zwei
Drittel der Therapie- und Katamneseteilnehmer — unabhingig
von der jeweils notwendigen Therapiedauer — zu bestitigen
[Klepsch et al., 1987, 1989b; Wlazlo et al., 1987]. Zum Beweis
dieser Hypothese sind jedoch weitere, insbesondere externe
Studien erforderlich.

Schon iiber zwei Jahrzehnte vorher entwickelten tiefenpsy-
chologisch-analytisch orientierte Autoren ein &dhnliches
Grundkonzept mit dhnlichen Therapiezielen, aber einem vol-
lig anderen therapeutischen Vorgehen. Matussek [1958] pos-
tulierte, dass eine siichtige Fehlhaltung nicht beseitigt wére,
solange sie noch durch zwanghafte Mechanismen zuriickge-
halten werden miisse, z.B. durch «zwanghaft-rituelle Befol-
gung von Vorschriften»; der Siichtige sei im psychotherapeuti-
schen Sinne erst dann geheilt, wenn die siichtige Tendenz be-
seitigt bzw. abgeschwicht sei. Dies heifit in der Konsequenz:
Nur wer die Psychotherapie nicht akzeptieren oder nutzen
kann, moge sich im zwanghaften Ritual vor einem Riickfall in
«Suchtverhalten» schiitzen.

Demgegeniiber hatte der Analytiker Wurmser [zit. n. Vent,
1999] schon friih die Siichte den schweren Neurosen zugeord-
net und als Wiederholungszwang interpretiert, der vor allem
der Konfliktbewiltigung und Affektregulierung diene (neuere
Modelle zu «Sucht gleich Zwang» bei Dodes [1996] und
Khantzian [2002]).

Unser eigenes Modell wurde aus klinischer Erfahrung und der
Strategie multimodaler Verhaltenstherapie abgeleitet, noch
ohne Kenntnisse der oben angefiihrten Modelle.

Aktuelle therapeutische Modelle negativer Verstiarkung
pathologischen Gliicksspielens

Zu den aktuell in den USA am meisten diskutierten implizi-
ten Modellen negativer Verstarkung pathologischen Gliicks-
spielens — die urspriinglich fiir stoffgebundene Siichte ent-
wickelt worden waren — zdhlen das dtiologische Modell der
«frithen Traumatisierung mit dissoziativen Phdnomenen» [z.B.
Jacobs, 1989] und das funktionale Modell der «Selbstmedika-
tion» [z.B. Khantzian, 2002]. Beide entstanden in ersten An-
sidtzen bereits Mitte der 80er Jahre, sind aber erst in den letz-
ten Jahren auf den internationalen Gliicksspielkongressen in
den Vordergrund getreten.

Das Modell der frithen Traumatisierung mit Dissoziation

Nach dem «General Model of Addictions» [Jacobs, 1987,
1989, 2003] fiir stoffgebundene und nichtstoffgebundene
Stichte sind «siichtige» Verhaltensweisen symptomatisch fiir
folgende urséchliche Faktoren: Erhohter Arousal; traumati-
sche Kindheitserlebnisse; lang anhaltende Depression; be-
grenzte interaktionelle Copingfertigkeiten. Typische Merkma-
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le sind: unscharfe Realitétspriifung; reduzierte selbstkritische
Einstellung und dysphorische Stimmung; Induktion eines ver-
dnderten Bewusstseinszustandes. Auf diese Weise erleichtern
siichtig machende Substanzen oder Verhaltensweisen wun-
scherfiillende — im Sinne eines Selbstheilungsversuches —
Phantasien mit einem veridnderten Selbstbild oder auch die
vollstdndige Flucht vor fritheren oder aktuellen Stressoren.
Sie ermoglichen so eine «voriibergehende Amnesie». Jacobs
gibt an, dass bis zu 80% der pathologischen Gliicksspieler
Kindheitstraumata erlebt und davon wiederum etwa 80%
wihrend des Traumas dissoziiert hitten; dies erkldare die héu-
figen dissoziativen Zustinde wihrend des pathologischen
Gliicksspielens. Primér abstinenzorientierte Therapien stiin-
den im Widerspruch zu den initialen Zielen der Siichtigen.
Die Therapie miisse vielmehr folgende Schwerpunkte haben:
1. Stress-Management-Training; 2. psychodynamische und
kognitiv-verhaltenstherapeutische Interventionen zum Abbau
der Nachwirkungen der frithen Traumata; 3. Training von
Copingfertigkeiten; 4. Beratung bzw. Psychoedukation der
wichtigsten Bezugspersonen. Die Bearbeitung falscher
Gliicksspieliiberzeugungen hat in diesem Modell eher geringe
Bedeutung.

AuBerhalb der Expertenszene fiir pathologisches Gliicksspie-
len in den USA scheint Jacobs’ Modell unter Suchtexperten in
den USA aber wenig bekannt zu sein (vgl. das Interview in
diesem Heft). Es steht auch im Widerspruch zu der heute
iiberwiegenden Meinung, dass pathologische Gliicksspieler
eine édtiologisch sehr heterogene Gruppe darstellen. Als
Modell fiir eine Untergruppe pathologischer Spieler erscheint
es aber therapeutisch niitzlich [vgl. McCormick et al., 1987,
1989].

Das Modell der Selbstmedikation

Ein in den USA wesentlich breiter akzeptiertes Modell nega-
tiver Verstirkung bei Siichten ist das der «Selbstmedikations-
Hypothese», das von Khantzian zuerst vor allem fiir Heroin-
und Kokainsucht publiziert wurde [1985], dann modifiziert
und auf alle «substance use disorders» erweitert [1997] und
schlieBlich auch auf «Verhaltensstorungen» ibertragen wurde
[2002]. Dieses vielschichtige, tiefenpsychologisch orientierte
Modell bezieht sich auch auf «aktuelle analytische Konstrukte
von Siichten als Zwangsstorungen» [Khantzian, 2002], insbe-
sondere auf Dodes [1996]. Damit geht also die Diskussion
«Zwang, eine Sucht?» oder «Sucht, ein Zwang?» weiter. Kern-
hypothese des Selbstmedikationsmodells ist, dass Siichte und
dhnliche Verhaltensweisen dazu dienen, Dysphorie oder uner-
triagliche affektive Befindlichkeiten zu reduzieren oder abzu-
wenden [Khantzian, 2002]. Beziiglich der Ursachen fiir Dys-
phorie und negative affektive Befindlichkeiten verweist Shaf-
fer [2002, 2003] ausdriicklich darauf, dass die hohe psychiatri-
sche Komorbiditdt von pathologischen Gliicksspielern oft
schon vor Auftreten der Sucht vorgelegen habe. Eine der
wichtigsten Fragen an Betroffene sei: «What did the drug do
for you when you took it first?».
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Tab. 2. Motivation zum Gliicksspielen in zwei Studien*

WAGER-Studie, USA [1988] Nennungen, %

Positive Verstirkung

Erwartung von Geldgewinn 50,5
Zur Unterhaltung 334
Um Spaf3 zu haben 18,4
Aus Neugierde 10,6
Aus Neigung 4,1
Als Hobby 3,6
Negative Verstirkung

Zur Ablenkung 41,1

ARI-Studie, Australien [1966] Nennungen, %

Mainner Frauen
Positive Verstirkung
Erwartung von Geldgewinn 42,0 21,7
Zur Unterhaltung 29,5 0,0
Zum Vergniigen 22,6 0,0
(94,1) (21,7)
Negative Verstirkung
Zum Abbau von Stress 18,4 24.6
Zum Abbau von Langeweile 0,0 36,5
Zur Vermeidung von Einsamkeit 0,0 31,3
Zum Abbau von Angst 0,0 12,2
(18,4) (104,6)

“In beiden Studien Mehrfachnennungen méglich.

Motivations-Modifikationsmodelle

Neben diesen beiden Therapiemodellen sind motivations-
psychologische Ansitze in der «Sucht»-Behandlung in den
Vordergrund getreten. Kennzeichnend fiir diese ist die Ab-
wendung von der {iiblichen «Action»-Orientierung der
Therapie (z.B. umgehend Abstinenz durchsetzen, Besuch
von Selbsthilfegruppen einleiten usw.) hin zu einem «Sta-
dienmanagement» (z.B. Kldrung der Verdnderungsmotiva-
tion; woher kommt Leidensdruck?; was will der Betroffene
wirklich?). Vor allem das «Motivational Interviewing»
[Miller und Rollnick, 1991] und das «Stage-of-Change»-
Modell mit dem «Stage-Management-Treatment» [Prochas-
ka et al., 1994, 1999] sind als niederschwellige Ansitze zur
Einleitung von Veridnderungen breit akzeptiert. Damit sol-
len mehr als die bisher nur geschitzten 4-20% [Petry, 2002,
bzw. Prochaska, 2002] der Personen mit Suchtproblematik
fiir eine Hilfesuche motiviert und die Therapeuten aus ihrer
«demoralized helplessness» herausgefithrt werden. Perso-
nen mit chronifiziertem, risikoreichem Problemverhalten
sollen dann — sozusagen mit einer erweiterten «Kanfer-
Regel» — zu Verhaltensverdnderungen motiviert werden.
Kanfers Kernsatz, «Join the client where he is ...», wird also
erweitert um «... and lead him where he doesn’t want to go»
[Costikyan, 2002].

Verstiarkung bei pathologischem Gliicksspielen

Die therapeutischen Konsequenzen aus diesen Ansidtzen
gehen also in erster Linie in Richtung Psychotherapie. Das
driickte sich auch im Titel der Las-Vegas-Konferenz 2002 der
Harvard Medical School’s Division on Addictions aus: «Re-
Thinking Addiction - How Gambling and Other Behavioral
Addictions are Changing the Concept and Treatment of Alco-
hol and Substance Use Disorders». Wihrend in den 80er Jah-
ren massiver Druck ausgeilibt wurde, den verhaltensanaly-
tisch-motivationalen Ansatz zu Gunsten einer an AA und GA
orientierten Suchttherapie aufzugeben, geht die Tendenz jetzt
teilweise in die entgegengesetzte Richtung — wobei hédufig von
Sucht gesprochen und Zwang oder Neurose gemeint wird! Es
lasst sich allerdings noch nicht absehen, ob und wann die
immer noch kontroverse Diskussion zu einem Konsens fiih-
ren wird.

Erste Daten zu positiver und negativer Verstarkung
beim (pathologischen) Gliicksspielen

Zu motivationalen Aspekten des Gliicksspielens gibt es kaum
epidemiologische Studien. 1993 wurden in den USA bundes-
weit Telefoninterviews mit 1522 zufillig ausgewihlten, er-
wachsenen US-Biirgern durchgefiihrt. Von diesen hatten 937
(61,6%) in den 12 Monaten vor dem Interview an Gliicksspie-
len teilgenommen (Intensitdt nicht angegeben). Ausgehend
davon, dass damals 1,14% der erwachsenen amerikanischen
Bevolkerung pathologische Gliicksspieler [Shaffer und Hall,
2001] und weitere 3,8% Problemspieler [Petry, 2002b] waren,
diirften von den 1522 befragten Personen 17 pathologische
und weitere 58 Problemspieler gewesen sein. Die Ergebnisse
diirften also zu 95% an sozialen Gliicksspielern gewonnen
sein. In Tabelle 2 wird diese Studie als WAGER-Studie ange-
fithrt, da die Daten dort publiziert sind [The Wager, 1998].

In Australien fiihrte das Addiction Research Institute (ARI)
in Melborne 1996 Telefoninterviews mit 720 Anrufern ihres
telefonischen Beratungsdienstes durch [Coman et al., 1997;
The Wager, 2000]. Davon erwiesen sich 234 als Problemspie-
ler. Trotz der erwdhnten diagnostischen Unschérfen in beiden
Studien kann angenommen werden, dass in ersterer tiberwie-
gend soziale Spieler und in letzterer iiberwiegend pathologi-
sche und Problemspieler erfasst wurden. Die Ergebnisse bei-
der Studien lassen sich vergleichend — unter positiver und ne-
gativer Verstarkung als Hauptmotivation zum Gliicksspielen —
zusammenfassen (s. Tab. 2).

Diese Daten lassen natiirlich nur sehr vorsichtige Schlussfol-
gerungen zu. TrendméBig ldsst sich jedoch feststellen, dass —
nicht iiberraschend — bei den sozialen Spielern positive Ver-
starkung die entscheidende Rolle spielt. Dies ist auch in
Deutschland bei etwa 70% der sozialen Spieler so [Hand,
1986].

Uberraschend ist dagegen das extreme Uberwiegen positiver
Verstiarkung bei den ménnlichen Problemspielern und das
nahezu umgekehrte Ergebnis bei weiblichen Problemspie-
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lern in Australien. In den USA bestand schon vor 20 Jahren
der Eindruck, dass weibliche pathologische Gliicksspieler im
Gegensatz zu ménnlichen eher mit negativer Verstarkung
spielten [Lesieur, 1988]. Als mogliche Erklarung wird ange-
fiihrt, dass in den USA, Australien und Neuseeland das
Gliicksspielen traditionell eine Doméne der Ménner ist, die
aufgrund der historischen Entwicklung positiv risikofreudig
dem Gliicksspiel gegeniiber orientiert seien, demgegeniiber
seien die weiblichen (Vermeidungs-)Spieler weit tiberwie-
gend in der geschichtlichen Entwicklung des Gliicksspielens
«Spiteinsteiger».

Kirzlich wurden 2 Untersuchungen an pathologischen
Gliicksspielern in Therapieeinrichtungen in Brasilien [Tavares
et al., 2001] und Spanien [Ibanez-Cuadrado et al., 2001] vorge-
stellt, die ein sehr hohes Uberwiegen negativer Verstirkung
bei den weiblichen (88%) und immerhin noch ein fast ausge-
wogenes Verhiltnis von positiver und negativer Verstarkung
bei den ménnlichen Gliicksspielern fanden; Gliicksspielen
wurde dabei «als Moglichkeit, Problemen auszuweichen und
schlechte Gefiihle zu vermeiden» angegeben. Beziiglich der
Gliicksspielerinnen sind die Ergebnisse denen der oben ange-
fihrten Studien sehr dhnlich. Beziiglich der ménnlichen Ver-
meidungsspieler weichen sie aber deutlich nach oben ab. Es
deuten sich hier also erhebliche kultur- und geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede an.

Die Informationen in den Studien aus Brasilien und Spanien
wurden mit Hilfe selbst erstellter strukturierter Interviews in
Anlehnung an DSM-IV erhoben, die Ergebnisse der englisch-
sprachigen Studien mit Hilfe einfacher Fragebogen. Interna-
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tional existiert bisher kein valides und reliables Selbst- oder
Fremdrating-Instrument. Der Kurzfragebogen zum Gliicks-
spielverhalten, KFG, von Petry [2003] erlaubt im deutschen
Sprachraum eine etwas detailliertere Erfassung der Funktio-
nalitét des (pathologischen) Gliicksspielens. Das fiir diese Fra-
gestellung spezifisch entwickelte Hamburger-Gliicksspiel-In-
ventar, HGI, [Hand et al., personliche Daten] befindet sich
gegenwartig in einer ersten Evaluation [Cordes, 2004]. In der
interdisziplindren Suchtforschungsgruppe Berlin (ISFB) wird
ein Fragebogen zur «differenzierten Anamnese von belohnen-
den Verhaltensweisen» (FDAV) evaluiert [Griisser-Sinopoli,
2003]. Die Ergebnisse der bisher publizierten Studien sind
also bei weitem noch nicht abgesichert. Sie «passen» aber sehr
schon in klinische Modelle — worin allerdings auch die Gefahr
vorschneller, unkritischer Akzeptanz besteht.

Ein aktuelles verhaltenstherapeutisches
«Neurosenmodell» pathologischen Gliicksspielens

Von der Grundorientierung her unterscheidet sich das verhal-
tenstherapeutische Modell unserer Arbeitsgruppe kaum von
den fritheren tiefenpsychologisch-analytischen Konzeptbil-
dungen oder dem stark psychodynamisch geprigten Modell
der Selbstmedikation und den oben angefiihrten motivationa-
len Interventionen. Tiefgehend unterscheidet sich unser Vor-
gehen dagegen von den fritheren verhaltenstherapeutischen
symptomgerichteten Interventionen [Uberblicke in Klepsch et
al., 1989b; Blaszczynski und Silove, 1995; Meyer und Bach-
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Tab. 3. Gliicksspieler-Subtypen und Verhaltenstherapie-Indikationen

Indizierte Verhaltenstherapie-Verfahren

Action-Sucher [Lesieur, 1988]
C+(positive Verstarkung)-Gliicksspieler [Hand, 1992, 1998b]

Escape-Sucher [Custer und Milt, 1985; Lesieur, 1988]
C(negative Verstirkung)-Gliicksspieler [Hand, 1992, 1998b]
Selbstmedikation-Gliicksspieler [Khantzian, 2002]

Symptom-Verfahren
Motivationskldrung

Psychoedukation iiber
— Zufallsstatistik
— «Psycho-Fallen» in den verschiedenen Gliicksspielangeboten

Kldrung und Verdnderung der personlichen Fehlannahmen tiber
— Gliicksspiele
— eigene Person

Kldrung der Bedingungen fiir die Entwicklung vom sozialen zum
pathologischen Spieler

Genusstraining (Aufbau alternativer positiver
Verstirkungserlebnisse)

«Ursachen»-Verfahren?

«Ursachen»-Verfahren
Motivationskldarung

Sehr sorgfiltige psychopathologische Differentialdiagnostik

Ausfiihrliche biographische Analyse unter Einbeziehung
systemischer Aspekte

Hierarchisierte, multimodale Hypothesenbildung und
Interventionen

Tagesprotokolle der Patienten zu Ereignissen und Befinden vor,
wihrend und nach dem aktuellen Spielen

Aufbau von Verhaltensaktiva, Abbau von Verhaltensdefiziten
Genusstraining (Aufbau positiver Verstiarkungserlebnisse)

Symptom-Verfahren?

mann, 2000; Petry, 2003; O’Connor et al., 2004]. Auch fiir
diese Therapien wurden aber — ebenso wie fiir neue kognitive,
symptomzentrierte Ansitze [z.B. Ladouceur et al., 2001, 2003;
Sylvain et al., 1997; Kidman, 2003] — teilweise beeindruckende
Therapieerfolge beschrieben — wenngleich diese und unsere
eigenen Katamneseergebnisse z.B. von Petry [2003] oder
O’Connor et al. [2004] beziiglich ihrer Aussagekraft eher
skeptisch beurteilt werden.

In den 90er Jahren haben wir ein Kontinuum-Modell der Mo-
tivation zum Gliicksspielen vorgestellt [Hand, 1992, 1997], das
sich auf dem Hintergrund des aktuellen Diskussionsstandes
gut erweitern lasst (Abb. 1). Dieses Modell des Gliicksspie-
lens ging — wie unser Modell der unterschiedlichen Funktio-
nen des Zwangsverhaltens [Hand, 2000, 2002b] — von einem
Verhaltenskontinuum aus: vom sozialen Gliicksspielen (das
iiber positive Verstiarkung stabilisiert wird), iiber das Vermei-
dungsspielen (das tiber negative Verstiarkung stabilisiert wird),
zum seinerzeit sog. siichtigen Gliicksspielen (womit ein pri-
mar selbstdestruktives, rasch zum «sozialen Suizid» fithrendes
Gliicksspielverhalten gemeint war, mit der Hypothese, dass
vor Aufnahme des exzessiven Gliicksspielens aus anderen
Griinden eine prisuizidale Grundverfassung vorlag). Fiir die
Behandlung einer wesentlichen Untergruppe von pathologi-
schen Gliicksspielern — aber auch einer Untergruppe von Pa-
tienten mit Trichotillomanie und Kleptomanie [Neudecker
und Rufer, 2004; Sauke, 2004] sowie vereinzelt bei «Kauf-
sucht» [Hand, 1998a] — hat sich die Definition der Vermei-
dungsspieler (s. Abb. 1) als ausgesprochen hilfreich erwiesen.

Verstiarkung bei pathologischem Gliicksspielen

Die daraus sich ergebenden, multimodalen und individuell
unterschiedlich zusammenzustellenden verhaltenstherapeu-
tischen Interventionen lassen sich abstrahiert in einem Ursa-
chen- und Therapiemodell bei Gliicksspielern mit vor allem
negativer Verstirkung und, jeweils in Teilbereichen spezi-
fisch abgewandelt, wohl auch fiir andere Zwangsspektrums-
storungen darstellen (Abb. 2). In der oberen Hilfte der Ab-
bildung finden wir typische, heterogene (mit-)ursidchliche
Faktoren, die zu dem relativ homogenen Problemverhalten
fiihren konnen. In der unteren Hilfte sind die jeweils zuge-
horigen Interventionen aufgefiihrt, deren Bedeutung im Ein-
zelfall von dem Vorliegen bzw. Uberwiegen einzelner oder
mehrerer Risikofaktoren abhéngt. Fiir den einzelnen Patien-
ten ist daraus jeweils das spezifische, hierarchisierte Sto-
rungs- und Behandlungsmodell abzuleiten [z.B. Hand,
2002a]. Aus der initialen Motivations- und Beziehungsanaly-
se ergibt sich der Zeitpunkt fiir die Einleitung verdndernder
Interventionen. Die Analyse der intrapsychischen (ein-
schlieBlich der Verstiarkermechanismen) und interaktionel-
len Funktionalitdten des Problemverhaltens bestimmt den
Gesamtbehandlungsplan entscheidend mit. Die Behandlung
kann daher, je nach Indikation, kurz und fokussiert in Ein-
zel-, Paar- oder Familiensettings durchgefiihrt, oder aber als
multimodale Intervention {iiber lidngere Zeit erforderlich
werden. Letztendlich handelt es sich also um eine zwar fiir
pathologische Gliicksspieler modifizierte, im Ubrigen aber
heute in Deutschland in der Patientenversorgung iibliche,
multimodale Verhaltenstherapie.
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Tab. 4. Gliicksspieler-Subtypen und Pharmakotherapie-Indikationen nach Rosenthal [2004]

Indizierte Pharmakotherapie-Verfahren

Action-Sucher [Lesieur, 1988]
C+(positive Verstarkung)-Gliicksspieler [Hand, 1992, 1998b]

Escape-Sucher [Custer und Milt, 1985; Lesieur, 1988]
C-(negative Verstiarkung)-Gliicksspieler [Hand, 1992, 1998b]
Selbstmedikation-Gliicksspieler [Khantzian, 2002]

Opioid-Antagonisten

Naltrexon

Naltrexon + SSRI

Nalmefen

Cave: latrogene Dysphorie/Depression

Trizyklische Antidepressiva
Imipramin

Beta-Blocker
Bisher keine Studie; Empfehlung von Rosenthal [2004]

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
Fluvoxamin

Fluoxetin

Paroxetin

Citalopram

Mood Stabilizer?

Mood Stabilizer
Lithium
Carbamazepin
Valproinséure

Placebo

Placebo

Die verhaltenstherapeutische Forschungsliteratur berichtet
dagegen iiberwiegend die erfolgreiche Behandlung pathologi-
scher Gliicksspieler mit symptomgerichteten, neuerdings ins-
besondere kognitiven, Interventionen in eher wenigen einzel-
oder gruppentherapeutischen Sitzungen. Daraus ergibt sich
die Frage, ob unterschiedliche Patientengruppen mit dem fiir
sie jeweils angemessenen Verfahren behandelt wurden oder
ob zumindest kurzfristig jede Therapie erfolgreich ist, unab-
hiangig von der durchgefiihrten Intervention. Fiir Letzteres
konnte die sehr hohe Placebo-Erfolgsquote in den Pharmastu-
dien sprechen [Petry, 2002a; Rosenthal, 2004].

Die Subgruppe mit (iiberwiegend) negativer Verstdrkung ist
heute durch eine Subgruppe mit (iiberwiegend) positiver und
eine weitere mit sowohl positiver wie negativer Verstdrkung
pathologischen Gliicksspielens in dem Modell (Abb. 1) zu er-
gdnzen, mit den daraus hypothetisch abzuleitenden therapeuti-
schen Konsequenzen fiir die Verhaltens- wie auch die Pharma-
kotherapie.

Zusammenfassung der Hypothesen fiir Therapie und
Forschung

Grundsitzlich sind folgende (Verstirker-)Untergruppen pa-
thologischer Gliicksspieler denkbar:

1. Negative Verstiarkung ohne frithere Erfahrungen mit sozia-
lem Gliicksspielen und dessen positiver Verstirkung (Vermei-
dungsspieler; escape-seeker).

2. Positive Verstarkung mit einer Vorgeschichte positiv ver-
stirkten sozialen Gliicksspielens (action-seeker).

3. Positiv verstirktes soziales Gliicksspielen geht in primér po-
sitiv verstdrktes pathologisches Gliicksspielen iiber; sekundér
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entwickelt sich zusitzlich negativ verstirktes pathologisches
Gliicksspielen, iiber das die negativen Gliicksspielfolgen (z.B.
finanzielle Verluste) «ausgeblendet» werden — lustgesteuertes
Zielverhalten wird auch frustgesteuertes Vermeidungsverhal-
ten.

Pathologische Gliicksspieler mit iiberwiegend positiver Ver-
starkung bendtigen Psychoedukation und kognitive Interven-
tionen zur Beseitigung ihrer Fehlannahmen iiber Gliicksspie-
len und iiber die eigene Person. Die Indikation fiir weitere
Interventionen ergibt sich aus den Verhaltensanalysen.
Vermeidungsspieler benotigen ursachenbezogene Interventio-
nen und die Vermittlung von Copingstrategien fiir den Um-
gang mit negativen Befindlichkeiten. Die Indikation fiir zu-
satzliche kognitive und psychoedukative Interventionen zum
Gliicksspielverhalten selbst ergibt sich wiederum aus den Ver-
haltensanalysen.

Diese unterschiedlichen therapeutischen Konsequenzen sind
in Tabelle 3 fiir die Verhaltenstherapie und in Tabelle 4 fiir
die Pharmakotherapie [nach Rosenthal, 2004] dargestellt.
Pathologische Gliicksspieler mit ausgeprégter negativer und
positiver Verstarkung des Problemverhaltens bendtigen von
vornherein eine multimodale Therapieplanung sowohl hin-
sichtlich der ursachen- wie auch der symptomgerichteten
Interventionen.

Die Bedeutung positiver und negativer Verstarkung bei sozia-
len, Problem- und pathologischen Gliicksspielern scheint
transkulturell und geschlechtsspezifisch sehr unterschiedlich
zu sein. Zukiinftige Therapiestudien und spiatere Metaanaly-
sen sollten durch Beriicksichtigung dieser Unterschiede er-
heblich aussagekriftiger werden.
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Entsprechend den transkulturellen Unterschieden in der Ver-
starkerfunktion pathologischen Gliicksspielens wurden in der
kognitiven Symptomtherapie der Gruppe um Ladouceur
moglicherweise vor allem ménnliche Gliicksspieler mit vor-
wiegend positiver Verstirkung behandelt, wihrend in unserer
Arbeitsgruppe eher die Vermeidungsspieler Hilfe suchten.
Hat jede Arbeitsgruppe intuitiv die fiir ihre Klientel zutref-
fende Behandlungsform gewéhlt [s. Blanco et al., 2001]?

Mit einer verlésslichen Testdiagnostik fiir die Verstarkerfunk-
tion pathologischen Gliicksspielens konnten Bildgebungsstu-
dien zur Kldrung der Frage beitragen, welche Untergruppe
pathologischer Gliicksspieler eher Patienten mit stoffgebun-
denen Siichten dhnelt und welche sich deutlich von diesen
unterscheidet. Welche Bedeutung hat z.B. das «Belohnungs-
system» fiir Vermeidungsspieler im Vergleich zu Action-Su-
chern? Welche Relevanz haben die kognitiven [z.B. Ladou-
ceur et al., 2001, 2003] und die emotionalen [z.B. Milkman und
Sunderwirth, 1998] Suchttheorien in diesem Kontext? Fiihrt
die aktuelle Forschung moglicherweise auch dazu, dass
«Sucht» wieder, wie im 17. Jahrhundert, als «vollstindige Hin-
gabe an eine Titigkeit» definiert wird [s. Shaffer, 1999, 2003;
Kritik bei Holden, 2001]?

Von Custer und Milt [1985] bis heute haben viele Autoren
postuliert, dass alles, was rasch, intensiv und verlésslich das
Gefiihl verdndert, siichtig machen kann: «Where there is a re-
ward, there is the risk of addiction» [Shaffer, 2002]. Aber nur
10% der Personen mit Drogenkontakt und nur etwa 3% der
Personen mit Gliicksspielkontakt entwickeln ein entsprechen-
des pathologisches oder siichtiges Verhalten [Madras, 2002].
Welches sind die entscheidenden Variablen dafiir, wenn es
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