RO woas ist suche?

Die ,,Sucht-Sucht” bei Verhaltensexzessen
Warum Verhaltensexzesse nicht den Siichten zugerechnet werden
sollten — Beispiel: Pathologisches Gliicksspielen

Die Diskussion, ob eskaliertes
Gluicksspielen und andere
.Verhaltensexzesse” den
Sucht- oder den Zwangser-
krankungen zuzurechnen
sind, lauft seit Jahrzehnten
(vgl. Hand, 2004). Die dies-
beziglich letzte groBe Welle
in Deutschland wurde ge-
neriert, als Mitte der 80er
Jahre (auch damals eine
Wirtschaftskrise) viele sehr
junge und éaltere Menschen
arbeitslos wurden und - man-
gels attraktiverer Alternativen — zunehmend Ablenkung in
Spielhallen suchten. Damit gab es zugleich auch , Opfer”,
d. h. Menschen, die bei entsprechender Pradisposition
die im realen Leben erfahrenen Arbeitsplatz-, Geld- und
Selbstwertverluste dann noch durch die Spielverluste
sehr schmerzlich verstarkt erlebten und in einen subjek-
tiv nicht steuerbaren Teufelskreis gerieten. Schon damals
wurden zusatzlich etwa 50 weitere ,Verhaltenssiichte”
beschrieben (Gross, 1990). Die aktuelle Diskussion wur-
de in Deutschland dadurch massiv verstarkt, dass seit
Inkrafttreten des Glicksspielstaatsvertrages (1/2008; nach
Feststellung der Suchtgefahr des Gliicksspiels durch das
Bundesverfassungsgericht) die Anbieter von Lotto- und
Totowetten nachzuweisen haben, dass sie hinreichende
Anstrengungen unternehmen, um Pravention und Thera-
pie sicherzustellen. Danach flossen erhebliche Gelder in
Suchteinrichtungen und in suchtbezogene Bildgebungs-
forschung. Zugleich stieg die Zahl der ,,Spielsucht”-Exper-
ten in Deutschland immens an.

Prof. Dr. med. Iver Hand

Im Folgenden soll versucht werden, jenseits von Ideologien zu skiz-
zieren, weshalb der Suchtbegriff im Kontext mit Verhaltensexzessen
den weiteren Erkenntnisprozess behindert und welche Alternativen
lingst zur Verfiigung stehen. Dazu miissen wir aufthéren zu fragen,
was pathologisches Gliicksspielen (PG) 75z, stattdessen miissen wir
fragen, wie es funktioniert:

¢ Wie kommt es zustande?

* Welche intrapsychischen und interaktionellen (zwischenmensch-
lichen) Funktionen kann es erhalten?

* Wie kann auf Grundlage dieser Erkenntnisse erfolgreich Rat oder
Hilfe gegeben werden — und das mit einem Vokabular, das bei
den Betroffenen und deren Angehérigen die ohnehin vorhandene
Scham nicht noch erhsht?

Der Therapeut und Forscher im Bereich des pathologischen Gliicks-
spielens ist zwangsliufig 6konomischen und/oder moralischen
Anspriichen der beteiligten Institutionen ausgesetzt: Die Gliicks-
spielanbieter méchten maximale Freiheit der Gliicksspielgestaltung
und des Angebotes; der Staat méchte, insbesondere in Zeiten von
Wirtschaftskrisen, einen maximalen Steuerprofit aus den Gliicks-
spielangeboten; manche Triger sehen in der Diskussion eine Chan-
ce, ihre Therapieeinrichtungen im Marke erfolgreicher zu positio-
nieren. Ferner spielen die unterschiedlichen Auffassungen in der
Bevolkerung iiber den wiinschenswerten Umgang der Biirger mit
Risikosituationen eine ganz erhebliche Rolle — wobei Gliicksspiele
(nicht nur das Investmentbanking der letzten Jahre) oftmals auch
moralisch negativ bewertet werden.

Grundsiitzliche Probleme hei der Suchtdefinition

Die Definition der Sucht — bisher gescheitert

Es gibt bis heute keine international akzeptierte, einheitliche Sucht-
definition. Grob unterscheiden lassen sich die traditionellen, eher
biologischen Suchtmodelle von den neueren, psychologischen (z. B.
Petry, J., 2010, Kap.5. Einige Beispiele der Definitionsversuche der
letzten Jahrzehnte:

,Sucht ist eine chronische, durch Riickfille charakterisierte Ge-
hirnerkrankung mit nicht kontrollierbarem Drogen-, Sucht- und
Konsumverhalten (...) es ist eine medizinische Erkrankung (...)
Medikamente kénnen die Pathologie der Erkrankung umkehren.”
(Lucas, einer der fithrenden Suchtforscher der USA, in TIME
2007) Dem entsprechen Spekulationen, dass ein Viertel der Be-
volkerung aufgrund eines genetisch bedingten , Dopaminhungers®
unfihig sei, Freude bei Aktivititen des tiglichen Lebens zu emp-
finden; dieser Defekt sei die Ursache fiir die meisten neurotischen
und selbstdestruktiven Verhaltensweisen. Dieses Problem kénne in
wenigen Jahren durch ,genetische Reparaturen® und Medikamente
behoben werden und damit Psychotherapie, Suchttherapie und
Sozialpsychiatrie iiberfliissig machen.

Andere Definitionsversuche: Sucht ist die ,,Unfihigkeit, positive
Gefiihle gegeniiber dem Suchtstoff zu unterdriicken und ihn daher
nicht anzuwenden® (beruht auf dem Missverstindnis, dass siichtige
Entwicklungen auf der Grundlage positiver Gefiihle entstehen, s.
w.); ,Sucht ist die Unfihigkeit, der Versuchung zu widerstehen®
(aber: Was ist ,,Unfihigkeit®, was ,Versuchung?); ,Sucht ist eine
Krankheit des Willens“ (Wie ist der ,Wille“ definiert?).

Zur hiufig genannten ,siichtigen Personlichkeit” gibt es weder eine
einheitliche Beschreibung noch ein verlissliches Messinstrument
(Hand u. v. Schinkel, 1998; Petry, N. (USA), 2004). Die Deutsche
Hauptstelle fiir Suchtfragen (DHS) hat im ,,Jahrbuch Sucht 2008
(Beitrag Kemper) festgestellt: ,,Der individuellen Betrachtung des
Betroffenen (sollte) Vorrang gegeniiber einer Einheitsdiagnose gege-

Erschienen in: KONTUREN. Fachzeitschrift zu Sucht und sozialen Fragen; Ausgabe 3-2010, S.8-13.
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ben werden — bis zur weiteren Erhellung der Blackbox der Multi-
konditionalitit der Sucht scheint es hilfreich, auf eine zwingende
Kategorisierung exzessiven Verhaltens als Sucht zu verzichten.”
Der Arbeitskreis ,, Spielsucht der DHS sieht dies leider anders.
Da es kein einheitliches Suchtmodell gibt, ist es auch schwie-
rig, eine einheitliche Suchttherapie abzuleiten. Das eindeutigste
Konzept stammt von den Anonymen Alkoholikern. In den letz-
ten Jahren sind aber neue psychotherapeutische ,,Sucht“-Theori-
en und -Therapien entwickelt und publiziert worden (s. u.).

Postulierte ,,Suchtmerkmale“ bei Verhaltensexzessen — nicht
iiberzeugend

Die Merkmale stoffgebundener Siichte — etwa starkes Verlangen
nach dem Suchtstoff, Kontrollverlust, Toleranzentwicklung, ne-
gative soziale Konsequenzen — werden von mehreren Autoren als
gleichwertig bei Verhaltensexzessen diagnostiziert, haben dort

aber eine véllig andere Bedeutung und Funktion (entsprechende
Diskussionen z. B. bei Hand, 2004; Petry, J., 2010, Kap. 5.) Die
fiir Stoffsiichte als typisch angegebenen Entzugssymptome — wie
Unlust, Reizbarkeit, Schlafstérungen, Albtriume, Schweiffausbrii-
che, Zittern, motorische und innere Unruhe — treten zwar auch bei
Verhaltensexzessen auf, miissen dort aber vollig anders als in der
Stoffsuchtdiskussion interpretiert werden. Mehrere prominente Au-
toren, die sogar grundsitzlich von ,,Spielsucht® sprechen, haben sich
nachdriicklich gegen eine Ubertragung des Konzeptes von Entzugs-
symptomen bei Stoffsiichten auf pathologisches Gliicksspielen ge-
wandt (z. B. Custer, Tavares, Petry, N.). Rein aus der Beschreibung
der Symptomatik ist es nicht méglich, diese ,,Entzugssymptome*
von Angst- und Depressionssymptomen zu trennen (s. u.).

Abstinenzgebot bei Verhaltensexzessen — selten sinnvoll, meist
nicht umsetzbar

Das Abstinenzgebot bei Suchterkrankungen (urspriinglich von
den Anonymen Alkoholikern konzipiert) ist bei Verhaltensexzessen

in der Regel iiber eingehende Motivationsanalysen und Motivati-
onsmodifikation. Auch lang andauernde ,,Fremdkontrolle“ des Pro-
blemverhaltens ist nur selten indiziert und erfolgreich; andauernde
Fremdkontrolle fiihrt eher zur Rebellion des Kontrollierten — z. B.
provokativen Gliicksspiel-Riickfillen mit erheblichen Geldverlusten.

Chronifizierung pathologischen Gliicksspielens und seine ,, Infek-
tiositidt“ — die Ausnahme, nicht die Regel

Mehrere epidemiologische Studien in Nordamerika haben gezeigt,
dass nur bis zu acht Prozent der identifizierten pathologischen
Gliicksspieler und iiberhaupt keine Problemspieler in eine Therapie
kommen (Petry, N., 2004). In Deutschland suchten von den 60-
bis 180.000 (laut Fiichteschnieder sogar mehrere hunderttausend)
geschitzten pathologischen Gliicksspielern nur circa 1.800 ambu-
lant (iiber stationire Aufnahmen gibt es extrem unterschiedliche
Angaben) eine Suchtberatung auf. Davon kamen nach dem Erst-
kontakt circa 900 nicht mehr wieder; von den verbleibenden 900
machten nur circa 450 eine Kurzzeitberatung von mehr als zwei bis
fiinf Sitzungen (bis zu zwolf) mit (Sonntag u. Welsch, 2004). Der
weitaus hiufigste Weg zur Abstinenz oder zur Riickkehr zum sozialen
Gliicksspielen erfolgt iiber ,,Spontanremission (Petry, N., 2004).
Mindestens drei groflere Studien seit 2004 haben gezeigt, dass ein
Teil der ehemaligen pathologischen Spieler nach Therapie ohne
Riickfall wieder an Gliicksspielen teilnehmen kann (Weinstock et al.,
2007). Damit werden entsprechende Ergebnisse aus drei Langzeit-
Katamnesestudien, die Ende der 80er Jahre am Universititsklini-
kum Hamburg-Eppendorf durchgefiihrt wurden, indirekt bestitigt
(Literatur bei Hand, 2004). Pathologisches Gliicksspielen verliuft
oft fluktuierend, auch mit relativ stabilen Verbesserungen. In keiner
der neueren Studien konnten Grundannahmen iiber ,,chronische
Spielsucht® bestitigt werden. Fiir pathologische Spieler waren weder
Chronizitit noch Selektivitit (je stirker die Symptomatik, desto
progredienter der Verlauf) oder Progressivitit die Hauptmerkmale
(Metaanalyse aus fiinf neueren Studien, LaPlante, 2008).

selten sinnvoll und meist nicht aufrechtzu-
erhalten (s. Abb. 1). Fiir die meisten Ver-
haltensexzesse kann die Zielsetzung eher in

Abb. 1

einer ,Riickkehr zum Normalverhalten® lie-
gen. Dies gilt auch fiir das ,Gliicksspielen®

»~SUCHTABSTINENZ"-VERHALTEN —
EIN SINNVOLLES ZIEL BEI ,VERHALTENSSUCHTEN"?

Achtung: ,slichtiges” Verhalten = subjektiv bevorzugtes Verhalten

im weiteren Sinne, denn ,,Lebenstﬁchtig— |. KONSEQUENZEN DER ABSTINENZ Il. KONSEQUENZEN DER ,,FREMDKONTROLLE*
o« . BEI,,NICHT STOFFGEBUNDENEN BEVORZUGTEN VERHALTENS
keit“ (Berufswahl, Partnerwahl, Finanzma- ABHANGIGKEITEN®
nagement etc.) setzt voraus, kompetent mit  Fresssucht® —> Tod des Individuums L )
. o g g ’ , JFreiwillig” (iber Schuldgefiihle)
Wiinschen, Chancen und Risiken in der . ,,iet;(sll:cht e ?S ger gpeZI?S akzeptierte Fremdkontrolle > Riickfall
v 1 ba . * ,Arpeltssuci === o er Sozietas
tiglichen Lebensfithrung umgehen zu kén- < Kaufsucht* > Zusammenbruch
nen. Dazu sind Eigenschaften erforderlich, unseres Wirtschaftssystems « Druck erzeugt Gegendruck - je
die klar definierbar sind und zum Gutteil II. . SELBSTKONTROLLE* DES BEVORZUGTEN gestnder das Individuum, desto
. VERHALTENS wirksamer Brehms ,Reaktanz“-Modell
auch erlernt werden kénnen. Abstinenz und (Abwehrreaktion) —-> Riickfall
»Selbstkontrolle des subjektiv bevorzugten + Das kontrollierte bleibt das i
. i bevorzugte Verhalten ---> Rickfall .
(Problem-)Verhaltens sind eine therapeu-  Die ,Selbstkontrolle® unter- : (EX‘E"E Kontrolle e Verhaltens
. o lieat in den publ. Studien z. B. Gllcksspielen) bedingt externe
tische Illusion; das (Problem-)Verhalten de? From dkgntrolle Kontrolle weiterer Verhalten
kann nur stabil reduziert werden, wenn es (durch Therapeut, Angehérige)  --—-> Riickfall (-Wo warst dté sorkltst noch tiberall?*) -
---> Reaktanz ---> Ruckra
durch alternative und schliefllich attrakti-

vere und sozial adaptivere Verhaltensweisen
ersetzt werden kann. Der Weg dahin fiihrt

Alternative: « Aufbau und Férderung von attraktiverem ,Alternativverhalten” (,konkurrierende Reaktionen”)
«,Ruckfall* als Signal fir neue (alte) Fehler in der Lebensfiihrung erkennen
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Schlieflich ist der Anteil der Gliicksspieler mit schwerwiegenden
und anhaltenden Problemen in den meisten Lindern deutlich ge-
ringer als frither angenommen (0,5 bis 0,8 Prozent der erwachsenen
Bevolkerung statt der urspriinglich postulierten drei bis vier Pro-
zent. Dickerson u. O'Connor, 2006).

Die Verfiigbarkeit von Spielangeboten beeinflusst die Anzahl von Pro-
blem-/pathologischen Gliicksspielern anscheinend nur voriibergehend.
Zwei nordamerikanische Studien zeigten, dass regionale Neueinfithrung
von Gliicksspielangeboten initial zu einer deutlich hoheren Zahl von
Gliicksspielern in der Region fiihrt. Diese normalisiert sich allerdings
nach einer gewissen Zeit fast wieder auf das urspriingliche Niveau (La-
douceur, 2007; LaPlante, 2007). In der epidemiologischen Forschung
spricht man von einem , Infektionsmodell* psychischer Stérungen, wenn
diese kurz, aber heftig zunehmen, um auch bald wieder abzuklingen —
analog einer Grippe-Epidemie. Die statistischen Mittelwerte verdecken
natiirlich, dass gefidhrdete Personen trotzdem Schaden nehmen und eine
Ausweitung von Gliicksspielangeboten fiir diese sehr risikoreich ist.

Diagnose-,,Beweise“ durch Bildgebungsstudien — grundsitzlich

nicht méglich

Die Bildgebungsstudien sind bei der hier diskutierten Fragestellung

zwar ein sehr interessantes, aber keineswegs entscheidendes diagno-

stisches Instrument. Die Ulmer Arbeitsgruppe (Adler, Erhard u.

Walter, 2005) hat dazu grundsitzlich klargestellt:

* Eine riesige Vielfalt sehr unterschiedlicher Stimuli (Reize) trig-
gert die gleichen Bahnen im Gehirn.

* Ergebnisse der Bildgebung miissen in ein psychologisches Modell
von Motivation integriert werden, das das Erlernen von Verbin-
dungen zwischen Verhalten und Belohnung, positiven Emotionen
und Motivation zum Handeln (,wanting”) umfasst.

* Fiir Sucht ist nicht entscheidend, dass eine Dopamin-induzierte
positive Erregung (,,liking®), sondern die Erwartung einer Beloh-
nung (,wanting®) erzeugt wird. Viele Drogenabhingige nehmen
ihre Substanz ohne ,liking® (s. u.).

Auch der Ausschuss ,,Bildung, Forschung und Technologiefolgeab-
schitzung® des Deutschen Bundestags hat 2008 festgestellt: ,Die
durch das Neuroimaging produzierten Bilder des Gehirns weisen
lediglich die mit bestimmtem Verhalten korrelierte Aktivitit be-
stimmter Hirnregionen auf. Ein weitergehendes Verstindnis von
mentalen Vorgingen (...) ist damit in keiner Weise gegeben.®

Charakteristika pathologischer Gliicksspieler in aktuellen Studien
aus den USA

Die hiufigsten Merkmale pathologischer Gliicksspieler sind:
Chasing (der verzweifelte Versuch, Verluste durch weiteres Spielen
auszugleichen); Vermeidung von Problemen in der Lebensfiihrung
durch das Spielen; Spielen als Hauptbeschiftigung. Die stabilsten
Merkmale sind: Vermeidung von Lebensproblemen durch das Spie-
len; Spielen als Hauptbeschiftigung. Sicherster Pridiktor fiir anhal-
tendes pathologisches Spielen ist die Vermeidung von Lebenspro-
blemen durch das Gliicksspielen (Nelson, 2008). Genau fiir diese
Gliicksspieler wurde das folgende Diagnostik- und Therapiemodell
schon Mitte der 80er Jahre entwickelt.
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Ein ,Neurosenmodell” fir Diagnostik und Therapie
von Verhaltensexzessen — Beispiel: Pathologisches
Glicksspielen

Fiir das Verstindnis des nachfolgenden Textes soll kurz auf die
lerntheoretische Formulierung zweier wesentlicher verhaltens-
steuernder Einfliisse in unserem Leben eingegangen werden:
»Positive Verstirkung (c*)“ beschreibt jene Belohnungen von
Verhalten, die unmittelbar subjektiv als angenehm, attraktiv,
Freude gebend und positiv stimulierend erlebt werden. Diese
werden grundsitzlich unterteilt in solche positiven Verstirker,
die unmittelbar wirken, und solche, deren Wirkung erst verzé-
gert eintreten kann.

»Negative Verstirkung (¢-)“ bewirken jene Verhaltensweisen,
die dazu fiihren, dass eine unangenechme seelische Gefiihlslage,
unangenehme Gedanken oder ein unangenehmer kérperlicher
Erregungszustand unmittelbar reduziert werden.

Positive und negative Verstirkung kdnnen auch parallel bzw.
zeitlich kurz hintereinander eintreten.

Der typische Entwicklungsgang von Nicht- oder sozialem
Gliicksspielen hin zu negativ verstirktem, pathologischem
Gliicksspielen vollzieht sich in etwas so: Ein Mensch gerit unter
erhéhten psychosozialen Disstress im Alltagsleben und in einen
Zustand negativer Befindlichkeit (NEB), kommt dann durch
Zufall mit einer Gliicksspielsituation in Kontakt und erlebt
durch Umlenkung seiner Aufmerksamkeit auf den Spielablauf
eine entsprechende Ablenkung von seiner negativen Befind-
lichkeit. Geldverlust oder die Sperrstunde beenden irgendwann
das Spiel, die NEB wird wieder wahrgenommen. Diese wiirde
ein Suchttherapeut, der nur das Suchtmodell kennt, als Ent-
zugssymptom vom Spielen interpretieren. Das NEB-Modell

ist implizit aber auch in jenen Suchtmodellen enthalten, die
Drogenkonsum und Verhaltensexzesse als ,Selbstmedikation®
interpretieren (s. u.).

Die intrapsychische Funktionalitit des Problemverhaltens ist
hier also die Reduktion negativer Befindlichkeit, die dann meist
nur so lange anhilt, wie das entsprechende Problemverhalten
ausgeiibt werden kann. Allerdings kann pathologisches Gliicks-
spiel (PG) sich auch bei Personen entwickeln, die urspriinglich
mit Spaf§ und ohne Problematik an Gliicksspielen teilgenom-
men hatten. Wenn schlie8lich doch untragbare Spielverluste
eintreten oder wenn Lebensereignisse eine NEB (unabhingig
vom Spielen) bewirken und diese Personen erneut gliicksspielen,
dann kann es zu positiver und negativer Verstirkung kommen.

Das Hamburger ,,Neurosenmodell“ des PG

Abb. 2 stellt den Ubergang von sozialem iiber pathologisches
hin zu (pri-)suizidalem Gliicksspielen vor. Dieses Modell haben
wir im Spielerprojekt in der Verhaltenstherapie-Ambulanz des
Universititsklinikums Hamburg-Eppendorf (1986-2008) schon
sehr frith aus unserer Arbeit mit insgesamt iiber 2.000 patholo-
gischen Gliicksspielern abgeleitet (Ubersicht iiber alle aus dem
Projekt erfolgten Publikationen unter: www.vt-falkenried.de —»
Spieler-Projekt —»Publikationen). Bereits 1985 beschrieben wir
die Notwendigkeit zur ,Ursachentherapie® bei unseren Gliicks-



spielern, da diese fast ausschliefllich die
Reduktion oder Vermeidung negativer
Befindlichkeit (Depression, Angst,
Schuldgefiihle, Abreaktion von tabui-
sierten Aggressionen gegeniiber engsten
Bezugspersonen) iiber das Gliicksspie-
len zu erreichen versuchten. Aus diesen
Erkenntnissen entstand das Modell

der ,Motivation zum Gliicksspielen®
(Abb. 2). Dieses Modell ist aus unserer
— und inzwischen auch in anderen Ar-
beitsgruppen gesammelter — Erfahrung
auch auf z. B. exzessives Kaufen (Erlan-
ger Gruppe um Miiller u. de Zwaan),
Zwangsverhalten, Trichotillomanie, pa-
thologischen Internetgebrauch (Gruppe
um Petry, J.; inhaltlich dhnlich unserem
Modell) und - begrenzt — Kleptomanie
iibertragbar (entsprechende Therapiebe-
richte in Hand, 2004). Im linken Bereich

des Modelles ist das Normalverhalten und seine Motivation
dargestellt, in der Mitte die mégliche intrapsychische oder
interaktionelle Funktionalitit (Reduktion von NEB). Auf der
rechten Seite sind jene Gliicksspieler skizziert, denen jede Steue-
rung ihres Gliicksspielverhaltens entglitten ist und die ohne
Riicksicht auf eigene finanzielle und/oder zwischenmenschliche
Beziehungsverluste immer heftiger weiterspielen. Sie waren

oft bereits vor Aufnahme des Gliicksspielens aus privaten oder
beruflichen Griinden prisuizidal und scheinen es nun dem
»Schicksal® zu iiberlassen, ob und wann sie Suizid begehen.
Typischerweise machen sie Planungen hin zu einem ,letzten
Versuch®, bei dem, oft nochmals illegal, groffere Geldmengen
besorgt werden — aber auch ein Selbsttétungsinstrument fiir
den Fall, dass der erneute Spieldurchbruch wiederum zum
Verlust des Spielgeldes fiihren sollte (,Das Schicksal soll heute
entscheiden®). In diese Gruppe gehdren aber auch Menschen
mit Psychosen, insbesondere einer bipolaren Erkrankung, die
die Steuerungsfihigkeit (auch) im Gliicksspiel weitestgehend
verloren haben. Sie benstigen umfassende kérperliche, psychi-
sche und finanzielle Betreuung z. B. in einer Sucht- oder auch
sozialpsychiatrischen Einrichtung. Eine besondere Komplikati-
on ergibt sich, wenn pathologische Gliicksspieler parallel oder
auch schon vorher massive Stoffsuchtprobleme haben, da das
Gliicksspielen unter Drogeneinfluss natiirlich eine véllig andere

Qualitit erhilt.

Das ,,Neurosenmodell“ des PG implizit in aktuellen Suchtmo-

dellen in den USA

Dieses ,Neurosenmodell“ wurde auf Grundlage von Erfahrungen
mit einem breiten Spektrum von Patienten mit unterschiedlich-
sten ,neurotischen® Erkrankungen, insbesondere auch Zwangssts-
rungen, entwickelt. Erst um die Jahrtausendwende kamen wir in
Kontakt mit zwei amerikanischen Arbeitsgruppen, die sehr dhnli-
che Verstindnis- und Behandlungsmodelle entwickelt hatten:

Abb. 2

TYPEN VON VERHALTENSEXZESSEN

Verhaltens- und Funktionsanalysen

'SOZIALES PATHOLOGISCHES ,SUCHTIGES*
GLUCKSSPIELEN GLUCKSSPIELEN GLUCKSSPIELEN
c*-Modell: Pra- - Parasuizidales

Positive Verstarkung

¢--Modell:
Negative Verstarkung

Verhalten

SPASS AM SPIEL
(Action-Orientierung)

STIMULATION
bei Langeweile

L,NOW-ISM*
Instant-Befriedigung (geweckter) Bediirfnisse

MATERIELLE SINNORIENTIERUNG

LESCAP(E)-ISM”

(aktive Meidung)

« Alltagsleben = ,,Schmerz“
Depression, Angst, Schuldgefiihle,
Ambivalenz

« Intrapsychische Funktionalitat:

- Meidung von Schmerz/negativer
Befindlichkeit im ziellosen Gliicks-
spiel; Schein-/Marchenwelt der
Glucksspielsituation

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

« Interaktionelle Funktionalitat:
- Abreaktion von Aggressionen
gegen enge Beziehungsperson
- Provokation der engen Beziehungs-
person (z. B. zur Trennung) —

MANGEL AN SINNORIENTIERUNG

NICHT-GEWUSSTE INTENTION ZUM
SuIZIb
(passive Meidung)

« Intrapsychische Funktionalitét:
- Abreaktion selbstzerstorerischer
Impulse
- Durch Verluste Erhéhung des
sinneren Drucks" zur Suizid-
handlung

* Interaktionelle Funktionalitét:
- z. B. Rache am Partner (Vernich-
tung auch von dessen Vermdgen)

—>

VERLUST DER SINNORIENTIERUNG

1. Jacobs postuliert seit den 80er Jahren in seinem ,General
Model of Addictions” fiir stoffgebundene wie auch nicht stoff-
gebundene ,Siichte®, dass bis zu 80 Prozent der pathologischen
Gliicksspieler Kindheitstraumata mit Dissoziation erlebt ha-
ben, die Basis fiir die spiteren dissoziativen Zustinde wihrend
des Gliicksspielens. Im Alltagsleben zeigten diese Personen:
erhohtes Arousal, anhaltende Depression, eingeschrinkte in-
teraktionelle Coping-Fertigkeit, unscharfe Realititspriifung
und reduzierte selbstkritische Einstellung. Jacobs betont, dass
primir abstinenzorientierte Therapien den Bediirfnissen der
pathologischen Gliicksspieler nicht gerecht wiirden — man
nimmt dem Spieler damit ja sein subjektives Selbst-Heilmittel,
ohne es durch eine bessere therapeutische Alternative ersetzt
zu haben. Die Bearbeitung falscher Gliicksspieliiberzeugungen
sei von geringer Bedeutung, Therapie miisse vor allem folgende
Schwerpunkte haben: Stress-Management-Training; psychody-
namische und kognitiv verhaltenstherapeutische Interventionen
zur Bearbeitung der frithen Traumata; Training von Coping-
Fertigkeiten und Beratung der wichtigsten Bezugspersonen. In
einem 6ffentlichen Meinungsaustausch des Verfassers (I. H.)
mit Jacobs auf einem Spielsuchtkongress (2002 in Las Vegas)
antwortete Jacobs auf die Frage, weshalb er diese Psychothera-
pie als Suchttherapie bezeichnet: ,Sonst hért mir ja keiner zu®!
2. In der Suchtabteilung der Harvard Universitit entwickel-

te Khantzian zuerst bei Drogensiichtigen die Hypothese des

Suchtverhaltens als Selbstmedikation®, die dann im Laufe

der Jahre auf ,reine Verhaltensstorungen® ausgeweitet wurde,

mit dem ausdriicklichen Hinweis, das Modell beziehe sich auf

»aktuelle analytische Konstrukte von Siichten als Zwangssto-
rungen“! Kernhypothese ist, dass alle Suchtverhaltensweisen
vor allem dazu dienen, Dysphorie und unertrigliche affektive
Befindlichkeiten zu reduzieren oder abzuwenden. In engem
Zusammenhang mit diesem Modell steht das bekannte ,Mo-
tivational Interviewing® von Miller und Rollnick. Interessant
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RO  woas ist suche?

ist, dass das Havard-Modell des PG zwar Abb. 3

aus der Arbeit mit Patienten mit stoffge- VERHALTENSTHERAPIE:

bundenen Siichten abgeleitet wurde (die | STORUNGS- UND PROLBEMSPEZIFISCHE INTERVENTIONEN
jedoch im Sinne von Zwangsstérungen BEI NEB

verstanden werden), wihrend das sehr

dhnliche Hamburger Modell auch aus

Erfahrungen insbesondere mit Zwangs- g g;:::g;:ﬂ:;n ;tsgrcuhr:;::lsche Traumatische Entwicklungs- Falsche

kranken (ohne ZWiSChenschaltung des S (z. B. Genetik) Lebensereignisse Defizite E-'E?gr:z:?gr;?::nzu:
Suchtbegriffes) entwickelt wurde. A “s"t’:t'i‘:i"’(hei"'i‘:hkeits'
Diese Modelle sind genuin tiefenpsycho- (I:'I ‘ - Gliigksspielen
logisch-verhaltenstherapeutische Ansitze E Magisches
fiir das Verstindnis und die Behandlung N Denken
von ,Neurosen®. Dass sie als Suchtmo-

delle propagiert wurden, liegt moglicher- T /

weise daran, dass die Autoren in Sucht- : Verhaltensanalysen

einrichtungen arbeiteten und arbeiten. R ;It;rtl:(vt;:r;iin::?:::

Die Harvard-Gruppe versucht aber auch '; Sozialpsychia-  Exposition Training von:  Verinderungvon  Psycho-

seit etlichen Jahren eine Verinderung der | | e e v ™" fopPetenzen Denkmustom  edukation
Suchtmodelle (in Richtung eines ,Neuro- E gﬁ::illl(:;ie); Kompetenz);

senmodelles?): Die Konferenz des Har- Distress-Toleranz verhalten

vard Addiction Unit 2002 in Las Vegas

hatte den Titel: ,Rethinking Addiction — How gambling and
other behavioral addictions are changing the concept and treat-
ment of alcohol and substance use disorders® (Abhingigkeit neu
denken — Wie Gliicksspiel und andere ,Verhaltenssiichte” Kon-
zepte und Behandlung von alkohol- und substanzbedingten St6-
rungen verindern). Ist das der Ersatz des Suchtmodelles durch
ein Neurosenmodell, das dann Suchtmodell genannt wird?
Unsere erst Ende der 90er Jahre vorgenommene intensive Lite-
raturrecherche ergab, dass zwischen 1965 und 1995 mindestens
20 Autoren (iiberwiegend aus den USA, vereinzelt aus Eng-
land) indirekt unser Modell der negativen Verstirkung des PG
beschrieben hatten: PG als Coping-Versuch, mit Depression,
Angst, Schuldgefiihlen, psychischem Schmerz, negativen Le-

zesse auf der Basis der Vermeidung negativer Befindlichkeit

in Abb. 3 dargestellt. Von biologischen Risikofaktoren iiber
hiufige psychiatrische Grunderkrankungen, traumatische Le-
bensereignisse und Entwicklungsdefizite sowie unterschiedliche
Personlichkeitsstdrungen kommt ein breites Spektrum von Ein-
flussfaktoren vor. Die dafiir erforderlichen Interventionen sind
im unteren Teil dargestellt. Zusitzliche Bedeutung kommt bei
vielen Spielern falschen Annahmen zur Wahrscheinlichkeitssta-
tistik und magischem Denken zu.

In Abb. 4 wird im Uberblick gezeigt, welche verhaltensthera-
peutischen Interventionen bei iiberwiegenden Vermeidungsspie-
lern (iiber negative Verstirkung) und welche bei iiberwiegenden
Actionspielern (iiber positive Verstirkung) sinnvoll erscheinen.

benserfahrungen, Minderwertigkeitsge- Abb. 4
fithlen oder Symptomen einer posttrau- '
matischen Belastungsstérung umzugehen
(Literatur bei Hand, 2004). Der engli-

sche Psychiater Moran hatte schon 1970

VERHALTENSTHERAPIE:
VERSTARKERSPEZIFISCH

explizit ein ,Neurosenmodell“ fiir PG

* ACTION-SUCHER
(Lesieur, 1988)

« c* (POSITIVE VERSTARKUNG)-
GLUCKSSPIELER
(Hand, 1992, 1998b)

« ESCAPE-SUCHER (ESCAPISM)
(Custer u. Milt, 1985; Lesieur, 1988)

« ¢ (NEGATIVE VERSTARKUNG)-
GLUCKSSPIELER
(Hand, 1992, 1998b)

+ SELBSTMEDIKATION GLUCKSSPIELER
(Khantzian, 2002)

postuliert. SUBTYPEN

Grundlagen multimodaler, verhaltens-

therapeutischer Behandlungsstrategie

nach dem Hamburger Modell INDIZIERTE

Unter der Diagnose ,,Pathologisches VT-
VERFAHREN

Gliicksspielen wird eine hinsichtlich der
Ursachen, aufrechterhaltenden Bedin-
gungen, Verlauf und Therapieindikation
sehr heterogene Patientenpopulation
zusammengefasst. Die vielschichtigen
mdglichen (Mit-) Ursachen in der Ent-
wicklung des PG sind in unserem Dia-

gnose-Therapiemodell fiir Verhaltensex-

SYMPTOM-VERFAHREN

« Motivationsklarung
« Psychoedukation ber
- Zufallsstatistik
- Psychofallen in den verschiedenen
Gliicksspielangeboten
« Klarung und Veranderung der personlichen
Fehlannahmen iber:
- Glucksspiele
- Eigene Person
« Klarung der Bedingungen fiir die Entwicklung
vom sozialen zum pathologischen Spieler
« Genusstraining (Aufbau alternativer positiver
Verstarkungserlebnisse)

»URSACHEN”-VERFAHREN?

»URSACHEN”-VERFAHREN

 Motivationsklarung

« Sehr sorgfaltige psychopathologische Differentialdiagnostik

« Ausfiihrliche biographische Analyse unter Einbeziehung
systemischer Aspekte

« Hierarchisierte, multimodale Hypothesenbildung und
Interventionen

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

« Aufbau von Verhaltensaktiva, Abbau von
Verhaltensdefiziten

« Genusstraining (Aufbau positiver Verstérkungserlebnisse)

SYMPTOM-VERFAHREN?
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Bollig



Selbst bei einer Pharmakotherapie (Abb. Abb. 5
5) ist es von erheblicher Bedeutung, diese
Funktionalitit des Gliicksspielens vorher
zu kliren (was bisher leider in keiner Stu-
die getan wurde), da es natiirlich keinen

Sinn macht, z. B. einen Actionspieler mit

einem Antidepressivum zu behandeln.

PHARMAKOTHERAPIE:

VERSTARKERSPEZIFISCH
(nach Rosenthal, 2004)

Allerdings macht es auch wenig Sinn,

* ACTION-SUCHER

* ESCAPE-SUCHER (ESCAPISM)

Obioid . el i T?{L"DE'N (Lesieur, 1988) (Custer u. Milt, 1985; Lesieur, 1988)
l1oidantagonisten uber langere Zeit zu « ¢- (NEGATIVE VERSTARKUNG)-
P ) & o 8 + ¢* (POSITIVE VERSTARKUNG)- él.(UCKSSPIELER )
verabreichen, da damit nicht nur der Spaf§ GLUCKSSPIELER (Hand, 1992, 1998b)

. (Hand, 1992, 1998b) . e "
am Spielen, sondern generell der Spafl am SELBSTMEDIKATION GLUCKSSPIELER

. K X ) (Khantzian, 2002)
Leben massiv beeintrichtigt wird.
Bei dem Vergleich internationaler Stu- « OPIOID-ANTAGONISTEN « TRIZYKLISCHE ANTIDEPRESSIVA
< bni d [ - INDIZIERTE Naltrexon Imipramin
ienergebnisse muss zudem beachte PHARMAKA |  Naltrexon + SSRI

werden, dass es erhebliche kultur- und Nalmefen * SELEKTIVE SEROTONIN-

geschlechtsspezifische Unterschiede be-
ziiglich der negativen und der positiven

Verstirkung des PG gibt.

Fazit
Die groffe Mehrzahl der von erfahrenen

Stérung

Achtung: latrogene Dysphorie/Depression
« BETA-BLOCKER

Bisher keine Studie; Empfehlung von

Rosenthal, 2004

* MOOD STABILIZER
in der manischen Phase einer Bipolaren

* PLACEBO

WIEDERAUFNAHME-HEMMER (SSRI)
Fluvoxamin; Fluoxetin; Paroxetin;
Citalopram

* MOOD STABILIZER
Lithium; Carbamazepin; Valporat

*« PLACEBO

Therapeuten seit einigen Jahrzehnten
verdffentlichten Publikationen und die epidemiologischen Stu-
dien der letzten Jahre in Nordamerika legen folgende Schussfol-
gerungen nahe:

* Verhaltensexzesse sollten weiterhin nicht den Siichten zuge-
rechnet werden.

* Widerspriichlich ist die Literatur nur bei PG. Auch hier spre-
chen allerdings Langzeitverliufe, minimale Inanspruchnahme
des Versorgungssystems (und dann meist Kurzzeitinterventio-
nen) und die Art der oft ursichlichen Komorbiditit grund-
sitzlich gegen die Anwendung des Suchtbegriffes — mit den in
diesem Beitrag beschriebenen Ausnahmen (s. Abb. 2, rechte
Spalte).

¢ Die Diskussion bei der laufenden Revision von DSM-V ten-
diert momentan zur Suchtdiagnose — aber nur bei PG. Das ist
gerade aufgrund der neueren Daten aus den USA nicht nach-
vollziehbar. Entscheidungen zur DSM-Diagnostik wurden
und werden aber nicht selten mehr durch Interessengruppen
als auf wissenschaftlicher Basis getroffen. Die klinische Rele-
vanz einer DSM-Diagnose ist ohnehin eher gering: Die Dia-
gnosen basieren auf einem ,Merkmalsauszihlsystem®, sagen
nichts iiber die Ursachen und wenig iiber die Behandlung
einer Storung aus.

* Aktuelle Diskussionen iiber die Ausweitung des Suchtbe-
griffes auf Verhaltensexzesse (s. Harvard-Gruppe) kénnten
ebenso gut zu einer Ausweitung der Neurosendiagnose auf
Teilbereiche der stoffgebundenen Siichte genutzt werden:
Die Suchtdiagnose bei stoffgebundenen und stoffunabhin-
gigen Verhaltensexzessen wiirde dann nicht mehr von der
Konsummenge der Stoffe oder der Intensitit des Verhaltens,
sondern an deren intrapsychischer und interaktioneller
Funktionalitit sowie der erreichbaren Verinderungsmotiva-
tion abgeleitet.

* Dieser Beitrag soll nicht die teilweise extreme Not patholo-
gischer Gliicksspieler herunterspielen, sondern die negativen
Konsequenzen eines missbriuchlichen Gebrauches des Sucht-
begriffes verdeutlichen.

Prof. Dr. med. lver Hand
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