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Mit freundlicher Unterstiitzung der
Gesellschaft zur Erforschung nicht
stoffgebundener Abhangigkeiten.

Die in seiner gesundheitspolitischen Bedeutung stark zunehmende
Thematik der nicht stoffgebundenen Abhdngigkeiten kann beziiglich
der Intensitit seiner wissenschafilichen Beforschung und dffentlichen
Diskussion durchaus als Stiefkind der Suchtkrankenforschung bezeich-
net werden. Der fehlende Hintergrund, das Wissen iiber Ursachen,
Verbreitungsmodalititen und Verlaufsdynamik, behindert naturgemdfs
auch die Entwicklung ausreichender Behandlungsstrategien und blo-
ckiert realistische Priventionsprogramme.

Dariiber hinaus sind hauptsdchlich durch diese Wissensmdingel auch
erhebliche forensische und sozialpolitische Irrtiimer entstanden. Dazu
zdhlen ganz besonders Spekulationen iiber von anderen Abhingig-
keitsprozessen abweichende Standpunkte beziiglich der Geschiiftsfii-
higkeit und, besonders schmerzhaft, auch sozialpolitische Fehlinter-
pretationen, nach denen beispielsweise die Legalisierung des kleinen
Gliicksspiels zur Einddmmung der ausufernden Spielsuchtproblematik
geeignet wire, obwohl zahlreiche Studien bewiesen haben, dass das
Gegenteil der Fall ist.

All diese Fakten waren fiir die Gesellschaft zur Erforschung nicht
stoffgebundener Abhingigkeiten ein Motiv, in einer Konsensus-
Konferenz das derzeit bestehende Wissensfundament zu erarbeiten.
Bei der Vorbereitung dieser Arbeit stellte sich heraus, dass auch in
einem kleinen Land wie Osterreich, allerdings verstreut auf verschie-
dene Regionen, Fachleute mit hoher Kompetenz in allen einzelnen
Teilbereichen der nicht substanzgebundenen Abhdngigkeiten titig
sind, die aus der oben zitierten Einsicht heraus auch gerne bereit
waren, den nachstehend dargestellten Konsens auszudiskutieren und
zu prasentieren.

Dafiir sei allen ganz besonders gedankt. Spezieller Dank gilt dariiber
hinaus aber auch allen Sponsoren und der Medizin Medien Austria
GmbH, die den professionellen Hintergrund fiir diese Arbeit geleistet
hat, sowie der Prisidentin der Gesellschaft zur Erforschung nicht
stoffgebundener Abhingigkeiten, Mag. Bettina Quantschnig.

In diesem Sinne zeichnen
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Prim. Univ.-Prof. Dr. Reinhard Haller
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Mag. Andrea Budin, Medizin Akademie
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Prim. Univ.-Prof. Dr. Herwig Scholz
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Claudia Lorbeer, Medizin Akademie



1. Einleitung

Das kommerzielle Glucksspiel zéhlt mit einem geschatzten
Jahresumsatz von 600 Milliarden Euro zu den gréBten Wirt-
schaftszweigen in Europa. Die daraus lukrierten Steuern fur
Lander und Gemeinden decken zwischen einem und funf
Prozent des jeweiligen Gesamtbudgets ab. Die jahrlichen
Wachstumsraten liegen zwischen funf und zehn Prozent.

Aus suchttherapeutischer Sicht bestiirzend ist nicht nur
diese dynamische 6konomische Entwicklung an sich — die
ja auch eine entsprechende Zunahme von Spielsuchtkran-
ken bedeutet —, sondern vor allem auch die Tatsache, dass
- wenigstens in Osterreich — nur der geringste Teil dieser
offentlichen EinkUinfte in suchtpraventive MaBnahmen
investiert wird.

Grundsatzlich ist zum Thema ,Spielsucht” zu bemerken,
dass — in einem gewissen Gegensatz zu substanzgebun-
denen Abhangigkeiten - nicht jede/r, der/die Glucksspiel
betreibt, auch spielstichtig wird. Hier spielen Persénlich-
keitsfaktoren eine entscheidende Rolle. Aufklarungs- und
PraventionsmaBnahmen sollten sich daher auf Risikogrup-
pen bzw. spezielle Bevolkerungsgruppen wie vor allem
Jugendliche konzentrieren.

2. Lifestyle-Trends und Suchtentwicklung

Grundsatzlich ist davon auszugehen, dass jedes Verhalten
(Arbeit, Essen, diverseste Freizeitbeschaftigungen etc.) im
Sinne einer Suchtentwicklung entgleisen kann. Gleichzei-
tig ist jedoch vor einer Inflationierung des Suchtbegriffs

Tabelle 1
Anerkannte* nicht stoffgebundene
Abhangigkeiten

Spielsucht/Pathologisches Glucksspiel

Esssucht/Essstorungen
(Adipositas, Anorexie, Bulimie, Binge Eating)

Arbeitssucht

Liebes-/Sexsucht

Kaufsucht

Sportsucht (Ausdauer- oder Extremsportarten)
Mediensucht (TV, Video, Computer, Musik)
Okkultismussucht (Sekten, Esoterik)

* Bei einigen der angefiihrten Abhéngigkeiten — nicht zuletzt bei der
Spielsucht —werden in der Literatur auch andere Mechanismen wie etwa
Impulskontrollstérungen oder Zwangserkrankungen étiologisch diskutiert

—die ihn letztlich banalisieren wirde — zu warnen. Der
Terminus ,Sucht” sollte deshalb schweren Krankheitsbil-
dern vorbehalten bleiben.

Eine grundlegende Unterscheidung von stoffgebundenen
und nicht stoffgebundenen Abhangigkeiten erscheint
sinnvoll. Tabelle 1 fuhrt jene acht nicht stoffgebundenen
Abhangigkeiten auf, die derzeit in der Literatur aner-
kannt sind.

Ganz typisch ist der immer harmlos erscheinende Beginn:
Man spielt und ,spurt den Kick”; man isst, bis man nicht
mehr kann, , weil es so gut schmeckt”; man flichtet in die
Liebesbeziehung, ,um die Welt zu vergessen”; man , be-
rauscht sich mit seinem Walkman”; man ,braucht den Sog
des Internet” oder ,besucht Seminare, um den ultimativen
Weg zu finden”. Uber mehrere Stufen fihrt — analog zum
schadlichen Substanzgebrauch - auch im Falle nicht stoff-
lichen Abhangigkeitspotenzials der Weg vom normalen
Gebrauch in die Sucht (siehe Abbildung 1).

Ebenfalls in Analogie zu stofflichen Abhéangigkeiten
kennzeichnen auch bei der Entwicklung nicht stofflicher
Suchte bestimmte Kriterien, die in Tabelle 2 (siehe Seite
4) wiedergegeben sind, die Progression der Erkrankung.
Allerdings treffen nicht alle diese Kriterien auf alle nicht
stofflichen Suchterkrankungen zu. So nehmen die Esssto-
rungen eine gewisse Sonderstellung ein. Sie werden von
einigen Experten als eigenstéandige Stdrungen angesehen.

Abbildung 1
Der Weg vom Gebrauch in die Sucht
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Tabelle 2
Typische Suchtkriterien

Kontrollverlust

Abstinenzunfahigkeit

Wiederholungszwang

Entzugserscheinungen

Dosissteigerung

Interessenabsorption
Gesellschaftlicher Abstieg

Psychischer und kérperlicher
Zerfall

Das so genannte Suchtdreieck bezeich-
net die Wechselwirkung zwischen
Individuum, Gesellschaft und stichtigem
Verhalten. Auf der Ebene des Indivi-
duums spielen genetische und konsti-
tutionelle Faktoren, Komorbiditaten,
fruhkindliche Erfahrungen, Familientra-
ditionen, Regeln der Peer-Group, der
sich daraus resultierende individuelle
Lebensstil sowie kritische Lebensereig-
nisse eine Rolle. Gesellschaftliche
Faktoren lassen sich mit Termini wie

«schnelllebige, stressige Zeit”, ,Reiztiberflutung”, ,unlésbar
erscheinende Konflikte”, , Ausweichen vor Schwierigkei-

OA Dr.
Peter Berger

Klin. Abt. fur Allg.
Psychiatrie, Univ.-
Klinik fur Psychia-
trie, Wien

Univ.-Prof. Dr.
Christian Haring
Primariat B, Psych-
iatrisches Kranken-
haus des Landes
Tirol, Hall

Univ.-Prof. Dr.
Peter Hofmann
Univ.-Klinik far
Psychiatrie, Graz

Dr. Iszabela
Horodecki
Therapiezentrum
AS far Glucksspiel-
abhangige und
Angehorige, Wien

ten”, ,Angst vor Leere” oder ,Suche nach Identitat und

Autonomie” beschreiben. Materialistische Wohlstandsan-
spruche (,,noch mehr, noch gréBer, noch besser, noch beque-

mer”) und durch Werbung und Konsumangebote geweckte

Sehnstichte lassen den Eindruck entstehen, dass Gluck kauf-
lich sei. Viele Menschen wissen zwar, was sie vordergrindig
wollen, jedoch nicht mehr, was sie eigentlich brauchen. Das

kann zur Flucht vor der Realitat des Le-
bens in immer neuen Uberfluss fiihren,
zu immer neuen Genussen, die immer
weniger genossen werden kénnen.
Wirtschaft und Werbung werden so zu
Dealern unseres alltaglichen Suchtver-
haltens.

Suchtverhalten kann aus psychody-
namischer Sicht als Ablenkung vom
eigentlichen Problem, als ,Fixierung
auf einen Nebenkriegsschauplatz” be-
schrieben werden. Man klebt gleich-
sam am Unwesentlichen. Auch soll in
diesem Zusammenhang keineswegs
geleugnet werden, dass stchtiges
Verhalten auch zu gewissen Grenzer-
fahrungen fiihren kann, die eine ge-
wisse psychische Bedeutung erlangen
kénnen. Dennoch - so viel steht fest

- verursacht das Vollbild der Sucht,
unabhéngig von ihrem Objekt, schwer
wiegende psychische, koérperliche und
soziale Probleme mit volkswirtschaftli-
chen Konsequenzen.

3. Entwicklung und Verlauf pathologischen
Glucksspiels — Fallbeispiel /Kommentar

Die Entwicklung zum pathologischen Glicksspieler vollzieht
sich graduell Uber mehrere Phasen (siehe Abbildung 2).

Hier das Beispiel eines 29-jahrigen Automatenspielers:
Erste Gliicksspielerfahrungen am Automaten macht der Patient
F. mit 16 Jahren im Freundeskreis. Das Spiel zu dieser Zeit hat

Abbildung 2
Entwicklungsverlauf zum pathologischen Spielen
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Freundeskreis

Freizeitbeschaftigung
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Kriminalitat,
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hauptsédchlich das Ziel der Unterhaltung und
der willkommenen Abwechslung, mit dem
angenehmen Nebeneffekt der Gewinnmég-
lichkeit. Nach der Heirat verliert F. jegliches
Interesse am Automatenspiel, er hat Lebens-
ziele wie Hausbau und Familiengrindung und
spielt mehrere Jahre lang nicht.

Ein solcher Verlauf ist relativ haufig bei
jungen Menschen, die mit Glucksspielauto-
maten in Kontakt kommen. Ziele und neue
Interessen reduzieren die Motivation zum
Spielen deutlich. Oft bleibt es auch dabei.

Die Erkrankung an einem Hodenkarzinom und
die daraus resultierende Sterilitdt fihren F. in
eine schwere Lebenskrise mit depressiven
Phasen, Angsten und sozialem Riickzug. In
dieser Situation beginnt er wieder, am Auto-
maten zu spielen.

Sehr haufig lassen sich fur den Beginn
der Phase des problematischen Spielens
auslésende Faktoren identifizieren.



Dazu gehoren positive und negative
Lebensereignisse wie Krankheit, Kon-
flikte, Stress, beruflicher Misserfolg,
aber auch groBe Anfangsgewinne
(,big win"). 75% aller pathologischen
Glucksspieler geben an, zu Beginn
(relativ zu ihrem Einkommen) hohe
Gewinne gemacht zu haben. Dieses
Anfangerglick vermittelt Fantasien
vom schnellen und leicht erreichbaren
Reichtum sowie die lllusion, beson-
dere Fahigkeiten zu besitzen, um
finanziell erfolgreich sein zu kénnen.

Fir F. bedeutet das Automatenspiel in
dieser Lebenssituation Reduktion der ne-
gativen Befindlichkeit, er erlebt Entspan-
nung und kann seine gesundheitlichen
Probleme und Angste vergessen. Diesen
Zustand des Ausstiegs aus der Realitat
sucht er immer haufiger auf; die Spielpha-
sen werden exzessiver, sodass erste finan-
zielle Probleme entstehen. Diese verbirgt
er aus Scham- und Schuldgefiihlen vor
seiner Gattin. Irrationale Uberzeugungen
(z.B. ,auf eine Verlustphase folgt zwin-
gend eine Gewinnphase*) verstarken die
Glicksspielaktivitaten und fihren zu reqgelméBigen Spielexzes-
sen, Aufnahme von Krediten und zur Annahme einer Neben-
beschéftigung. Es entwickeln sich massive partnerschaftliche
Konflikte, F. wird depressiv und hat gelegentlich Suizidideen.
Dennoch hat er die Hoffnung, mit einer Gllicksstréhne alles ins
Lot zu bringen. Das flhrt zu einem finanziellen Engpass und
damit zum Eingestdndnis der Probleme gegentiber seiner Frau.
Diese fordert als Bedingung fir die Fortfiihrung der Ehe eine
Therapie ein.

An diesem Beispiel zeigen sich einige stabilisierende Fak-
toren fur die Aufrechterhaltung des problematischen Ver-
haltens. Neben den Versuchen, die Verluste auszugleichen,
und dem Verheimlichungsdruck gibt es auch glticksspiel-
bezogene Informationsverzerrungen, die ein spezifisches
Charakteristikum der Spielsucht darstellen. Dazu gehort
Festhalten an einer einmal gewahlten (risikoreichen)
Strategie; unrealistische Gewinnerwartungen; illusionare
Kontrolliberzeugungen (Uberzeugung, das Spielergebnis
beeinflussen zu kénnen); selbstwertdienliche Attributions-
prozesse (Gewinne werden eigenen Fahigkeiten zuge-
schrieben und damit Uberbewertet); selektives Gedachtnis
(Gewinne werden kognitiv besser reprasentiert als Ver-
luste). Untersuchungen belegen, dass Spieler auBerhalb
der Spielsituationen nicht weniger rational denken und
handeln als Nichtspieler. Festzuhalten ist weiters, dass
bestimmte Merkmale des Gllcksspieles einen hoheren
Anreiz erzeugen, das Spiel fortzusetzen. Dazu gehoren
kurze Auszahlungsintervalle, hohe Ereignisfrequenz (ra-
sche Spielabfolge), intermittierende Verstarkung (gele-
gentliche Gewinne), Art des Einsatzes (Jetons statt echtem

O. Univ.-Prof. Dr.
Dr. h.c. Siegfried
Kasper

Allg. Psychiatrie,

Entwicklung der Glucksspielproblema-
tik ist auch die Bedeutung des Geldes.
Geld vermittelt das Gefuhl von Macht,

Univ.-Klinik far )
‘ ' Psychiatrie, Wien Kontrolle und sozialer Anerkennung
und wirkt als Gradmesser fur den

Selbstwert. Glucksspiel kann sowohl

Prim. Univ.-Prof. sedierende (Vergessen von Alltags-

DDr. Michael sorgen und Unlustgefiihlen) als
Lehofer . . -

auch stimulierend-euphorisierende
All.-Psych. Abt. 1, Wirk ib Die Bed
LNK Sigmund irkungen austben. Die Bedeutung

einzelner Entstehungsfaktoren und
aufrechterhaltender Bedingungen
kann variieren, sowohl zwischen un-
terschiedlichen Spielern als auch im
individuellen Entwicklungsverlauf.

Freud, Graz

Dr. Monika Lierzer
Klinik fur Psycholo-
gie, LNK Sigmund . .
Freud, B.AS, Graz 4. Pathologisches Spielen —
Zwangsstorung oder

Abhingigkeit?

Prim. Univ.-Prof. Dr.
Michael Musalek
API SKH far Alk.,
Medikam.- und
Drogenabhangige,
Wien Kalksburg

Die Diskussion daruber, ob die

. Spielsucht” tatsachlich eine Suchter-
krankung oder vielmehr eine Impuls-
kontrollstérung oder eine Zwangser-
krankung ist, ist nicht abgeschlossen.
Flr die Sucht spricht, dass mit dem
pathologischen Spielen ein Ich-syntones Erleben und eine
unmittelbare ,,Problemlésung” verbunden sind. Handlun-
gen, die im Rahmen von Zwangserkrankungen gesetzt
werden, werden hingegen als Ich-kataton erlebt.

Diagnostische Leitlinien des pathologischen Gliicksspiels

F63.0 (sinngemaB entnommen ICD-10 und DSM-IV):

& Hauptmerkmal: beharrliches, wiederholtes Glucksspiel,
das anhalt und sich oft noch trotz negativer sozialer
Konsequenzen, steigert.

A Erscheinungsbild: Spielen wird zentraler Lebensinhalt;
Verhaltensmuster vor dem und wahrend des Spielens
werden zu Ritualen; ,Kommunikationslosigkeit” — Kon-
fliktvermeidung - emotionale und gedankliche Ein-
engung; Familie, Beruf und andere Interessen werden
durch das Glucksspiel absorbiert; soziale Isolation.

Laut ICD-10 wird die Spielsucht als Impulskontrollstérung
bezeichnet und in einer heterogenen ,Restkategorie”
zusammen mit Pyromanie, Kleptomanie und Trichotil-
lomanie zusammengefasst, obwohl es zwischen diesen
Krankheitsentitaten doch erhebliche Unterschiede gibt.

Andere Autoren sehen die Spielsucht als Zwangsstérung
(,angstvermeidender Modus"”) bzw. in einem Spektrum
zwischen Impulsivitats- und Zwangsstérung. Dagegen
ist wiederum einzuwenden, dass

in diesem Konzept weder biolo-

gische Befunde (siehe Kapitel 5)

noch Ergebnisse der vergleichen-

den Suchtforschung bertcksichtigt

-85

werden. Der Einwand, dass zu einer
Suchterkrankung notwendigerweise

Geld) sowie Umgebungsreize wie Ton-, Licht-, Farbeffekte
und die typische Casino-Atmosphére. Bestimmend fir die

sonderausgabe clinicum



eine somatische Abhangigkeit gehore,
greift wohl zu kurz, ist es doch die
Verhaltensebene (Craving, Fortset-
zung der Handlung, Kontrollverlust),
die — unabhéngig von der Frage, ob
es sich um eine substanzgebundene
Sucht handelt oder nicht - das Sucht-
erleben determiniert.

Auch Mehrfachabhangigkeiten und
Suchtverschiebungen sprechen dafur,
dass es sich bei Spielsucht tatsachlich
um eine Suchterkrankung handelt.

5. Biologische Hintergriinde
nicht substanzgebundener
Abhingigkeiten

Es ist sehr wahrscheinlich, dass nicht

alle an nicht substanzgebundenen Abhangigkeiten leiden-
den Personen die gleiche ZNS-Pathologie aufweisen. Sicher
spielt jedoch das Belohnungssystem dabei eine Rolle, das
vor allem von den Neurotransmittern Dopamin, Opioiden,
Serotonin, Noradrenalin, Glutamat und Gamma-Amino-
Buttersaure (GABA) gesteuert wird. Man sollte sich bei der
Einzelbetrachtung derartiger Transmittersysteme immer
vor Augen halten, dass jede Aktivierung eines bestimmten
Neurotransmittersystems auch die Mitaktivierung einer
Reihe von anderen Systemen nach sich zieht. Dem Dopa-
minsystem kommt im Zusammenhang mit Abhangigkeits-
erkrankungen groBe Bedeutung zu, wobei der Nucleus
accumbens eine wichtige Rolle spielt. Dopamin ist kein , Be-
lohnungsstoff”, sondern eher ein Signal fur Lustempfinden,
das Belohnung antizipiert. Es konnte gezeigt werden, dass
die Hohe der Gewinnaussichten beim Glicksspiel mit der
Aktivierung des dopaminergen Systems im Nucleus accum-
bens und dopaminerger Projektionen in der Amygdala und
im Hypothalamus korreliert. Nach einer aktuellen Theorie
fuhrt eine Defizienz des mesolimbischen Belohnungssys-
tems dazu, dass dieses (z.B. durch Glucksspiel) stimuliert
werden muss, um Unlustgefuhle zu vermeiden. Bei inzipi-
enten Parkinson-Erkrankungen wird nicht selten ein zuvor
unproblematisches Spielverhalten pathologisch - ein beein-
druckender Hinweis fur die Bedeutung des dopaminergen
Systems. Umgekehrt wurde in einer Studie gezeigt, dass die
dopaminantagonistisch wirkende Substanz Risperidon zur
Spielabstinenz fuhrt. Auch Neugierde und Risikoverhalten
korrelieren mit dem Tonus des dopaminergen Systems. Bei
Mangel an Belohnungserlebnissen (Missstimmung) kommt
es Uber das dopaminerge System zu Verhaltensweisen, die
einen Stimmungsumschwung herbeiftihren kénnen.

Das noradrenerge System hat eine
wesentliche Funktion beim Eustress
und besitzt bahnende Wirkung

im ZNS. Gelingt im Eustress ein
Vorhaben, so kommt es mittels
dieses Systems zur Bahnung einer
Gewohnbheit.
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gezeigt werden, dass Problem-
spieler hohere Noradrenalinwerte
im Plasma aufweisen als Gelegen-

Drogenabhéngige,
Wien Kalksburg

heitsspieler.
OA Dr. Regina
Prunnlechner- Das serotonerge System der Raphe-
Neumann k ist der wichtigste Integrator
Univ.-Klinik far erme IS. wi . '9 . 9
Psychiatrie, der Gehirnfunktion. So sind — neben

einer Reihe von anderen Erkrankun-
gen - auch Impulskontrollstérungen
und pathologisches Spielverhalten mit

Innsbruck

Mag. Bettina einem niedrigen serotonergen Tonus
Quantschnig verbunden. Hier liegt auch der Grund
Sonderkranken-

far die Wirksamkeit spezifischer Sero-
tonin-Wiederaufnahmehemmer (SSRI)
bei Suchterkrankungen.

haus de La Tour
der Evangelischen
Stiftung Treffen

Das Opioidsystem kommt im Wesentli-
chen in den gleichen Gehirnarealen vor wie das Dopamin-
system (Nucleus accumbens, Area tegmentalis ventralis)
und stellt einen wesentlichen Belohnungs- und Schmerz-
kontrollmechanismus dar. Interaktionen mit Dopamin,
Noradrenalin, aber auch Acetylcholin, GABA und Gluta-
mat sind beschrieben.

6. Psychopathologie der Sucht

Der bereits erwdhnte Weg vom Gebrauch Uber den schad-
lichen Gebrauch in die Sucht zeichnet sich u.a. durch das
Fehlen klarer Grenzen zwischen den einzelnen Bereichen
oder Stadien aus. Weiters ist vorauszuschicken, dass nicht
—wie manchmal falschlich angenommen - ,der ganze
Mensch” stichtig wird, sondern dass sich die Psychopa-
thologie der Sucht nur auf den betroffenen Teilbereich
der Psyche bezieht, wahrend der Betroffene sonst vollig
unauffallig sein kann.

Die Suchtkriterien nach DSM-IV und ICD-10 sollen hier im
Detail nicht aufgefiihrt werden. Es wird lediglich darauf
hingewiesen, dass sowohl im DSM-IV als auch im ICD-10
eigentlich nur die Substanzabhangigkeit umfangreich
definiert wird (deren Kriterien die nicht substanzgebun-
dene Abhangigkeit nicht vollstandig erfullt) und dass auch
der eigentlich Uberholte Begriff des ,,Missbrauchs” oder
»Abusus” im DSM-IV noch vorhanden ist (wir sprechen
hier besser von ,,schadlichem Gebrauch”), was im ICD-10
nicht mehr der Fall ist.

Die deskriptive Psychopathologie, auf der letztlich auch
die erwahnten Diagnosemanuale aufbauen, ist stets

auf der Suche nach charakteristischen oder noch besser
krankheitsspezifischen Phdanomenen. Diese sind jedoch
oft gar nicht therapierelevant. In der Therapie geht es
vielmehr um haufige und vor allem um behandlungsre-
levante Phdnomene. Eine unsystematische und ungeord-
nete Auflistung solcher — nicht in den Diagnosemanualen
aufgefuhrten — Phanomene wirde z.B. ,Wirkungsanflu-



tung (,Kick’)”, ,Magisches Denken”,
.Glucks- oder Freiheitsgefuhl”,
.Drang/Willensschwéache”, ,, Ab-
geschlagenheit”, , Verzweiflung”,
~Hoffnungslosigkeit”, ,sozialen
Ruckzug” oder ,Inaktivitat/Passivi-
tat” umfassen. Eine etwas langere
Liste gibt Tabelle 3.

Der Begriff ,,Sucht” hat in verschiede-
nen Sprachen ganz unterschiedliche
Bedeutungen und Konnotationen, die
das gesellschaftliche ebenso wie das
alltagliche therapeutische Handeln
pragen. So kommt das deutsche Wort
.Sucht” von ,Siechtum®”, wahrend
etwa das italienische ,,assuefazione”
lediglich ,,Gewdhnung” oder das rus-
sische ,stradat” , Leidenschaft” oder
.Passion” bedeutet.

7. Spielsucht und psychiatri-
sche Komorbiditit

Der Begriff ,Komorbiditat” ist heute
eigentlich Gberholt und entsteht
lediglich deskriptiv aus der Fokus-
sierung auf ein bestimmtes Krank-
heits- oder Zustandsbild, das andere,
gleichzeitig bestehende Zustande

in die Kategorie ,,Komorbiditaten”
einreiht. Betrachtet man aus diesem
Verstandnis die Haufigkeit solcher
Komorbiditaten bei der Spielsucht,
so ist festzustellen, dass sie meist mit
anderen psychischen Erkrankungen
verbunden sind. (Dabei kénnen die
so genannten Komorbiditaten zeit-
lich der eigentlichen Spielsucht weit
vorausgehen.) Alkoholabhéngigkeit

bzw. schadlicher Alkoholgebrauch steht mit fast 75%
im Vordergrund. Weitere haufige komorbide Stérungen

zeigt Tabelle 4.

Tabelle 4

Tabelle 3
Einige behandlungsrelevante
Phanomene der Sucht

& Wirkungsanflutung (,Kick")

¢ Magisches Denken

¥ Gluck(-sgefuhl)/Freiheit

A ,Problemloser”

&% Ambivalenz

¢ Drang/Willensschwéache

¥ Langeweile/Leere

A Reizuberflutung

& Abgeschlagenheit

¢ Verzweiflung

¥ Angste (DD: Angststérungen)

A Verzichtsproblem

& Fehlende Zuwendung

4 Sexualstérung

¥ Uberforderung

A Fehlendes Selbstvertrauen

& Aggressivitat, Dysphorie

¢ Schuldgefuhle (Wahn)

¥ Versagen(-sangste)

A Interaktionsstérungen

& Freudlosigkeit

¢ Hoffnungslosigkeit

¥ Antriebslosigkeit

A Aussichtslosigkeit

& Sozialer Ruckzug

¢ Inaktivitat/Passivitat

¥ etc.

Diagnose und Therapie dieser
Stérungen sind im Rahmen der
Behandlung unbedingt zu beachten.
Neben diesen Komorbiditaten im
engeren Sinn spielen jedoch auch ein
eventuelles delinquentes Verhalten,
Beziehungsstorungen und finanzielle
Probleme eine Rolle. All diese Fakto-
ren kénnen zur Suizidalitat beitra-
gen; laut Studien kommen eine hohe
suizidale Ideation bzw. Suizidplane
fast bei der Halfte aller pathologi-
schen Spieler vor, was sich aus der
Kombination einer ausgepragten
Impulskontrollstérung mit psychiatri-
scher Komorbiditat ergibt (Lebens-
zeitpravalenz 39,5%). Das Thema
Suizidalitat sollte daher ebenso wie
die davor erwahnten Faktoren in der
Therapie unbedingt angesprochen
werden.

8. Psychische Risikofak-
toren und frauenspezi-
fische Bahnungs- und
Verlaufsparameter

Abhéangigkeiten und Suchte stellen
kein einheitliches Storungsbild dar, es
gibt dementsprechend auch deutliche
Unterschiede zwischen mannlichem
und weiblichem Suchtverhalten. Diese
Unterschiede ergeben sich zum GroB-
teil aus der weiblichen Sozialisation,
wobei auch kulturspezifische Gege-
benheiten zu bertcksichtigen sind.
Frauen sind belastet von dem Versuch,
einer teilweise widerspruchlichen
Rollenverteilung gerecht zu werden,
und versuchen oft, ihrer ,Rolle”

entsprechend, Probleme eher individuell, verweigernd,
zurtickgezogen oder resignierend zu ,l6sen”. Wenn die

daraus resultierenden Konflikte unertraglich werden, ent-
wickeln Frauen stichtige Verhaltensweisen oder andere
potenziell pathologische psychosoziale Reaktionsmuster.

Haufigkeit komorbider Stérungen bei

Spielsucht

GlUcksspielerinnen stehen — da GlUcksspiel eher mannlich
definiert ist — in besonderem Widerspruch zu den gultigen
Rollenanforderungen und sind daher haufig Opfer von

Alkoholabhangigkeit bzw.
schadlicher Gebrauch

sozialen Stereotypien und Zwangen. Sie widersprechen

Personlichkeitsstorungen

Affektive Stérungen

Angsterkrankungen

73.2 mit ihrem Gluckspiel den Erwartungen, wie eine Frau
60,8 und Mutter sein sollte, gelten demnach als , existenziell
49.6 gescheitert” und sind sozial isolierter

3 als mannliche Spieler. Risikofaktoren

Drogenabhéangigkeit/schadlicher
Gebrauch

Nach Petry NM et al.,  Clin Psychiatry 2005;66(5):567-574

far weibliches Spielverhalten sind
38,1 Probleme, die aus der Herkunftsfa-
milie resultieren (,,Suchtbelastung”),
mangelhafte, eher passive und inad-
aquate Losungsstrategien,

7
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dysfunktionaler und feindseliger Umgang mit sich selbst so-
wie korperliche, seelische und sexuelle Traumatisierungen.
Das Glucksspiel fungiert bei Frauen entweder als Mittel, um
vor Uberwaltigenden Lebensproblemen, Beziehungsschwie-
rigkeiten, Einsamkeit und Langeweile zu fliichten, oder
stellt eine Moglichkeit dar, scheinbar auf gleicher Ebene in
einer mannlich dominierten Welt mit Manner zu konkur-
rieren, durch Wettbewerb Macht zu erlangen sowie auf
mannlichem Terrain erfolgreich zu sein und so das geringe
Selbstwertgefiihl zu steigern.

Spezifisch weibliches Verlaufsmerkmal in der Entwicklung
pathologischen Spielverhaltens ist das seltenere Vorkommen
anfanglicher Gewinne als Verstarkungsfaktor — die Verstar-
kung liegt eher im gluickspielspezifischen Erlebniszustand.
Dieses ,Vergessen und Flichten” wird aufgrund der Eigen-
dynamik des Glucksspiels bald zum Problem und verstarkt
sich durch Scham- und Schuldgefuhle weiter. Die Hoffnung,
durch Gewinne das ,Fehlverhalten” zu kompensieren, ist
ein weiterer Verstarker. Im weiteren Verlauf kommt es bei
Frauen oft zu GUberwaltigenden negativen Emotionen,
gegen die eigene Person gerichteten aggressiven sowie
depressiven Reaktionsmustern, schadlichem Substanzge-
brauch bzw. Substanzabhangigkeit und zu Essstérungen.

9. Gliicksspiel im Internet —
Aktuelle Problematik und Trends

Fur dieses relativ neue Gebiet existiert noch so gut wie
keine wissenschaftliche Datenbasis, was in krassem Wider-
spruch zur zunehmenden Bedeutung des Gllcksspiels im
Internet steht. Laut Austrian Internet Monitor 2004 haben
4.310.000 Personen in Osterreich die Méglichkeit des
Zugangs zum Internet, 3.886.000 niitzen das Internet, und
3.125.000 sind so genannte Intensivnutzer, d.h., sie nitzen
das Internet mehrmals pro Woche. Die Internetplattform
der Osterreichischen Lotterien hat ihren Umsatz von 2003
auf 2004 um 52% gesteigert und 2004 einen Umsatz von
Uber 428 Millionen Euro gemacht.

Es gibt einige Faktoren des Online-Glucksspiels, die zur
Erhéhung des Risikos einer Spielproblematik beitragen.
Dazu gehort die Verfugbarkeit Gber 24 Stunden, von zu
Hause meist ebenso wie vom Arbeitsplatz aus, weiters der
Verlust des Zeitgefihls beim Spielen am Computer und
die im Internet fehlende Beziehung zum Geld, das dabei
verspielt wird. Besonders deutlich ist das erhohte Risiko

Tabelle 5
Beurteilungskriterien fiir den Level der
Spielsucht

Geringe bzw. fehlende negative

Level 1
Konsequenzen

Manifeste negative Konsequenzen

Level 2 . .
eve (.problematisches Spielen”)

Level 3 Krankhaftes Spielen

Nach Shaffer et al. 1997

clinicum sonderausgabe

fur Jugendliche durch Online-Spielen. Praventiv waren ein
héheres Alterslimit (derzeit 16 Jahre, kaum Uberprufbar),
ein einheitliches Werbeverbot, deutlichere Warnhinwei-
se und strengere Limits (derzeit € 500,— pro Woche!) zu
fordern, weiters auch mehr finanzielle Unterstttzung fur
Forschung und Therapie.

10. Forensische Aspekte

In der 6ffentlichen Diskussion wird ,, psychische Erkran-
kung” haufig mit ,,Unzurechnungsfahigkeit” gleichge-
setzt. Dieser Auffassung muss aus forensischer Sicht ent-
gegengetreten werden. Paragraf 11 des Osterreichischen
Strafgesetzbuches definiert Unzurechnungsfahigkeit
(Schuldunfahigkeit) so:

. Wer zur Zeit der Tat wegen einer Geisteskrankheit, wegen
Schwachsinns, wegen einer tiefgreifenden Bewusstseinsstérung
oder wegen einer anderen schweren, einem dieser Zustdnde
gleichwertigen seelischen Stérung unféhig ist, das Unrecht
seiner Tat einzusehen oder nach dieser Einsicht zu handeln,
handelt nicht schuldhaft.”

In der Praxis begehen spielstichtige Personen, die straffal-
lig werden, haufig Geldbeschaffungsdelikte wie Betrug,
Diebstahl, Raububerfalle etc. Bei suchtkranken Personen
muss man — mit Ausnahme von akuten Rauschzustanden
bei Substanzabhangigkeit — zwar von einer herabgesetzten
Steuerungsfahigkeit bzw. Impulskontrolle ausgehen, was
jedoch rechtlich keineswegs mit einer Unzurechnungsfahig-
keit im Sinne des Strafgesetzes gleichzusetzen ist.

Komorbide Stérungen im Zusammenhang mit Spielsucht,
wie z.B. organisch bedingte Personlichkeitsveranderungen,
kénnen zu einer Einschrankung des Dispositionsvermoégens,
selten auch bis hin zur Unzurechnungsfahigkeit, fihren.
Eine andere mogliche Komorbiditat sind endogene Psy-
chosen, wo z.B. in akuten manischen Phasen eine Zurech-
nungsfahigkeit nicht gegeben sein wird. In symptomfreien
Intervallen bzw. leichten Residualzustanden besteht oft nur
ein eingeschranktes Diskretions- und Dispositionsvermégen.

11. Epidemiologische Fakten
und priventive Uberlegungen

Zur Epidemiologie der Spielsucht liegen zumeist keine
nationalen Daten vor, sondern eher regionale Untersu-
chungen oder grobe Schatzungen. Besser untersucht
sind lediglich Risikokollektive bzw. vereinzelt spezielle
Bevolkerungsgruppen wie z.B. Jugendliche. Studien aus
Deutschland weisen u.a. darauf hin, dass die spontane
Therapienachfrage bei pathologischen Spielern ausge-
sprochen gering ist. Daten aus der Schweiz zeigen eine
Rate von 0,79% pathologischen und 2,18% problemati-
schen Spielern. Demgegenuber zeigte eine Metaanalyse
aus den USA und Kanada von Shaffer et al. 1997 einen
Prozentsatz von 1,6% pathologischen Spielern (,,Level 3",
siehe Tabelle 5) bei Erwachsenen und von 3,66% bei Ju-
gendlichen (bei College-Studenten sogar 4,67 %).



Abbildung 3
Soziodemografische Daten eines Kollektivs
von 131 stationar behandelten Gliicksspielern

Fur Osterreich existieren keine globalen Stu-
dien, sondern nur regionale Angaben z.B. aus
Wien oder Karnten. Analog zu internationalen
Angaben ist jedoch mit Pravalenzen pathologi-
schen Spielens zwischen 0,5 und zwei Prozent zu
rechnen. Dass die Pravalenzraten von der Geset-
zeslage abhangen, ist offensichtlich. So betrug im
Krankenhaus de La Tour in Treffen/Karnten vor
1997 der Anteil der spielstichtigen Patienten aus
Karnten unter einem Prozent. Nach der Legalisie-
rung des ,kleinen Glucksspiels” in Karnten stieg
dieser Anteil auf mittlerweile tber 15% an, und
es entstanden Ambulanzen fur Spieler in Klagen-
furt und Villach.

Die soziodemographischen Daten eines in de La
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Nach H. Scholz

Diese Metaanalyse zeigt eine deutliche Zunahme krank-
haften Spielens bei Erwachsenen in den davor liegenden
zwei Jahrzehnten, weiters ein deutliches Uberwiegen der
Manner in allen Altersgruppen, gravierend héhere Raten
pathologischen Spielens bei Vorliegen anderer psychischer
Erkrankungen und eine signifikant hohere Pravalenz bei
Jugendlichen. Das letztere bedrohliche Faktum wird von
einer Studie aus Deutschland von Schmidt und Kahnert 2003
bestatigt, die bei immerhin neun Prozent der untersuchten
Jugendlichen problematisches Spielverhalten fand. Kriterien
waren haufigeres bzw. regelmaBiges Spielen mit hoheren
Ausgaben. Dies fuhrt auch zu sozialen Konsequenzen wie
Belligen der Eltern, Diebstahle oder Schulversagen, psychi-
schen Folgen wie Substanzmissbrauch sowie Reduktion von
Selbstwertgefihl und Zufriedenheit. In dieser Studie stellten
sich Lebensalter und Geschlecht als Faktoren mit maBigem
Einfluss dar, wahrend psychische Begleitrisiken, andere Ab-
hangigkeiten, soziale Probleme (z.B. Haft), Zahl der aufge-
stellten Automaten sowie Werbung und fehlender Spieler-
schutz Faktoren mit starkem Einfluss darstellten.

Tour behandelten Kollektivs zeigt Abbildung 3.
Die Differenzierung in Spielformen findet sich in
Tabelle 6.

In knapp 28,9% der Falle findet sich eine familiare
Vorbelastung durch Sucht, bei 36,6% psychiatrische
Zusatzdiagnosen wie Personlichkeitsstorungen,
Depressionen, bipolare Stérungen, Dysthymien oder
schizophrene Residuen. 13,7% machten Suizidversu-
che. Zusatzlicher Missbrauch oder andere Abhangigkeiten
fanden sich in 43,5% und kriminelle Delikte bei 26,7% die-
ses Kollektivs. Auffallend, aber nicht Gberraschend erscheint
die Tatsache, dass die Bundeslander Wien (34,4%), Steier-
mark (25,2%) und Karnten (22,1%), wo das Automatenspiel
erlaubt ist, den Lowenanteil der Patienten (zusammen
81,7%) stellen (siehe Abbildung 4).

Faktoren fur die Zunahme der Spielsucht sind: eine Ver-
breiterung der Angebotspalette, eine Steigerung der Zahl
der aufgestellten Geldspielautomaten, permissive gesetz-
liche Regelungen, leichte Zuganglichkeit fur Jugendliche
bei gescheiterten KontrollmaBnahmen und letztlich die
Inaktivitat der politisch Verantwortlichen. Obwohl der
Zusammenhang zwischen der Zahl der vorhandenen Au-
tomaten und der zunehmenden Gefahrdung Jugendlicher
gesichert ist, werden dennoch neue regionale Zulassungen
fur das ,kleine Glucksspiel” erteilt und Steuereinnahmen
nicht in Therapie oder Pravention investiert.

Abbildung 4
Herkunftsverteilung des Kollektivs aus Abbildung 3

/ 0,8

Tabelle 6
Differenzierung des Kollektivs aus
Abbildung 3 in Spielformen

| spietform [ HEHIGKEIGAN

Automaten und andere 45,8
AusschlieBlich Automaten 39,7
AusschlieBlich Casino 9,9
AusschlieBlich Lotto/Toto 2,3
AusschlieBlich Wetten 1.5
AusschlieBlich Karten 0,8

Nach H. Scholz

3,8

1.5

B wien

Steiermark

34,4

Karnten

Salzburg
Niederosterreich

Oberdsterreich

Tirol

Ausland

sonderausgabe
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Als praventive Aktivitaten fur Osterreich sind unbedingt

zu fordern:

% eine Osterreichweite epidemiologische Untersuchung
als Grundlage

¢ forcierter Jugendschutz

¥ Anerkennung des Krankheitscharakters der Spielsucht

A Begrenzung des Automatenspiels

% Einbeziehung und

¢ Schulung der operativen Mitarbeiter der Spielveran-
stalter und

¥ entsprechende praventive Offentlichkeitsarbeit.

Speziell fur Jugendliche sind dartber hinaus so genannte
Lebenskompetenz-Férderungsprogramme notwendig.
Darin kdnnen Kompetenzen im Umgang mit negativen
Gefuhlen, Angsten und Selbstwertproblemen, Kompe-
tenzen zur Stressbewaltigung, Wissen Uber Spielen und
Spielsucht und die Interessen der dahinter stehenden
Industrie vermittelt sowie Elternschulung betrieben und
Kontrolle der Betreiber im Sinne des Jugendschutzes
eingefordert werden.

12. Therapiestrategien bei pathologischem
Glucksspiel

Die Therapie von pathologischen Spielerinnen bedeutet
aufgrund ihrer typischen, spezifischen Verhaltenswei-
sen eine Herausforderung fur die/den Therapeuten/In
bzw. die therapeutische Gemeinschaft. So kommt es
haufig zu Machtkampfen (,, Austesten von Grenzen"),
zur Infragestellung institutioneller Regeln und Beharren
auf einem ,Sonderstatus”. Die Abstinenzregel wird nur
auf das Glucksspiel bezogen. Pathologische Spieler sind
sehr schnell bereit, Vereinbarungen mit Therapeuten
einzugehen, die spater gebrochen werden; sie neigen
zu Uberzogenem Optimismus im Bezug auf die schnelle

Tabelle 7

Inhalte spielsuchtspezifischer Gruppentherapie

Wirksamkeit therapeutischer Interventionen. Forde-
rungen und Verfuhrungen gegentber Therapeutinnen
gehoéren zum Alltag, ebenso Probleme im Beziehungs-
aufbau. Spielerinnen spielen vor der Therapie, in der
Therapie und mit den Therapeutinnen.

Die wesentlichen Inhalte einer spielsuchtspezifischen
Gruppentherapie zeigt Tabelle 7.

Frauenspezifische Schwerpunkte in der Therapie beste-
hen in Scharfung der Sensibilitat sich selbst gegentber,
Auflésung der alles dominierenden Fixierung auf das
Spielverhalten, Reduktion dysfunktionaler Ohnmachts-
und Schuldgefihle, Erarbeitung aktiver und adaquater
Problemldsungsstrategien, Abbau von Schuld- und Scham-
gefuhlen, Klarung der weiblichen Rollenanforderungen
(gesellschaftlich und persénlich) und Ermutigung zu
einem wohlwollenden Umgang mit sich selbst.

13. Medikamentdse Therapiemoglich-
keiten der Spielsucht

Zur Pharmakotherapie der Spielsucht gibt es grundsatzlich
zwei Ansatze. Eine Indikation ware die Behandlung einer
komorbiden psychischen Erkrankung (z.B. einer affekti-
ven Stérung), die bei diesen Patienten relativ haufig zu
erwarten ist. Einer Theorie nach mag bei einem Teil der
Patienten die stimulierende Wirkung des Glucksspiels bei
bestehender depressiver Verstimmung zu Verbesserung
der Stimmung eingesetzt werden. Die erfolgreiche Thera-
pie der Depression mit einem Antidepressivum kénnte da-
her auch den Drang zum Glucksspiel positiv beeinflussen.
Dieser Ansatz erscheint plausibel, ist jedoch noch nicht
systematisch untersucht worden. In einer plazebokontrol-
lierten Studie konnte aber gezeigt werden, dass Patienten
mit Glucksspielsucht, die gleichzeitig auch an einer Erkran-

Lebensereignisse und Spielproblematik | Lebens- und Entwicklungsgeschichte steht im Mittelpunkt.

Glucksspiel und zwischenmenschliche
Beziehung

Analyse, wie Glucksspiel die sozialen Beziehungen der Betroffenen reguliert.

Glucksspiel und Emotionen

Analyse der Funktion des Glucksspiels bei der Bewaltigung emotionaler
Befindlichkeiten.

Glucksspiel und Kognitionen
thematisiert.

Die sich im Verlauf der Spielproblematik andernden Kognitionen werden

Verlusterlebnisse und Trauer

Analyse der symptomfreien Zeit.

Reizhunger
Mittelpunkt.

Der durch das Spiel angeregte Erregungszustand (Realitatsflucht) steht im

Auf der Flucht: Wovor? Wohin?

Das Abtauchen in eine Fantasiewelt wird reflektiert.

Lebensziele und Lebenszufriedenheit

Der Zugang zu den personlichen Ressourcen bezlglich geheimer Wiinsche
und Werte soll gefunden werden (Potenziale fur Neuorientierung).

+Mein Leben in zehn Jahren”

Eine Zukunftsorientierung soll erfolgen.

Pravention von Risikofaktoren

clinicum sonderausgabe

Analyse wesentlicher Aspekte der Ruckfallpravention.

Nach B. Quantschnig, KH De La Tour, Treffen



kung des bipolar-affektiven Spektrums litten, sich unter
einer Therapie mit Lithium bezuglich des Spielverhaltens
besserten.

Der zweite Ansatz ist die Behandlung des Suchtverhaltens
selbst, insbesondere die Verminderung des Verlangens
nach der stimulierenden Wirkung des Glucksspiels. Als
erstes wurden dabei SSRI untersucht. Es wurde davon aus-
gegangen, dass es sich bei der Spielsucht um eine Stérung
eines hypothetischen Spektrums der Zwangsstérungen
handelt. An einem Ende dieses Spektrums soll nach dieser
Hypothese die Zwangserkrankung, am anderen Ende
Storungen der Impulskontrolle stehen. Obwohl klinisch
unterschiedlich (bei der Zwangsstérung steht der als
unangenehm erlebte Zwang im Vordergrund, und bei im-
pulsiven Stérungen wie der Spielsucht steht der als positiv
erlebte Drang im Vordergrund), findet man bei diesen
Storungen als Gemeinsamkeit eine veranderte Reaktion
des serotonergen Systems.

In den letzten Jahren wurden mehrere plazebokon-
trollierte Studien mit verschiedenen SSRI (Fluvoxamin,
Paroxetin und Sertralin) bei Patienten, die an Spielsucht
leiden, durchgefiihrt. Um auszuschlieBen, dass eine
eventuelle Besserung durch den antidepressiven Effekt
zu erklaren ware, wurden bei allen Studien nur Patien-
ten eingeschlossen, die nicht depressiv waren. Die Er-
gebnisse sind jedoch nicht einheitlich und zeigen tber-
wiegend keinen Effekt der SSRI auf das Suchtverlangen.
Wahrend sich in jeweils einer Studie mit Fluvoxamin und
mit Paroxetin, mit jeweils kleiner Fallzahl, verglichen
mit Plazebo ein positiver Effekt auf den Drang und das
Spielverhalten zeigte, konnte dies in zwei weiteren Stu-
dien mit denselben Medikamenten und etwas gréBerer
Fallzahl nicht gezeigt werden. Auch in einer Studie mit
Sertralin ergab sich unter dem Medikament kein signi-
fikanter Unterschied zu den mit Plazebo behandelten
Patienten.

Ein weiterer Ansatz, der auf die Verringerung des Sucht-
verlangens abzielt, ist der Opiatantagonist Naltrexon, der
sich auch bei anderen stoffgebundenen Suchterkrankun-
gen als wirksam erwiesen hat. Nach einer plazebokontrol-
lierten Studie scheint Naltrexon auch bei der Spielsucht
wirksam zu sein. Eine héhere Dosis, ca. 100 bis 200mg/Tag,
scheint hier notwendig zu sein. Die Wirksamkeit sollte
jedoch noch durch umfangreichere Untersuchungen be-
statigt werden.

Der Effekt einer medikamentosen Therapie ist nur schritt-
weise Uber mehrere Wochen oder Monate zu erwarten.
Die notwendige Dauer der Therapie ist noch unklar, sie
mag bei mindestens sechs bis zwolf Monate liegen.

Ein in allen Studien beobachteter relativ starker Plazebo-
effekt (ca. 30 bis 70%) weist auf die Bedeutung soziothe-
rapeutischer MaBnahmen (wie z.B. Aufbau der Motivation
und Krankheitseinsicht) bei der Behandlung der Spielsucht

auf die schwankende Therapiemotivation bei Patienten,
die an Spielsucht leiden, hin.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass in der
Behandlung der Spielsucht in erster Linie psychothera-
peutische MaBnahmen wichtig sind, wie der Aufbau der
Krankheitseinsicht und damit die Foérderung einer stabilen
Motivation zur Abstinenz, aber auch die Erkenntnis
bezuglich aufrechterhaltender Mechanismen. Die medi-
kamentose Therapie erscheint primar sinnvoll bei entspre-
chender Komorbiditat (z.B. affektive Erkrankung) oder
als zweiter Schritt bei Patienten, die nicht ausreichend
auf psychotherapeutische Interventionen angesprochen
haben. In diesem Fall ware ein Therapieversuch mit Nal-
trexon zu erwagen.

14. Ambulante Behandlung von
pathologischen Spielern

Am Beispiel der Klientel und den Gber 20-jahrigen Erfah-
rungen des ,AS Beratungs- und Therapiezentrums fur
Glucksspielabhangige und Angehorige” in Wien, kénnen
sowohl die Gruppe der Hilfe suchenden Glucksspieler/in-
nen als auch die erfahrungsgemaf wichtigsten Parameter
der ambulanten Behandlung spielstichtiger Personen
beschrieben und definiert werden.

Es handelt sich um ein kostenloses, multiprofessionelles
(ein Psychiater, fnf Psychologinnen und Psychotherapeu-
tinnen, zwei Sozialarbeiterinnen/Schuldnerberaterinnen)
und multilinguales Beratungs- und Therapieangebot ohne
Zugangsbeschrankungen, mit bewusst kurz gehaltenen
Wartezeiten. Ersttermine sind meist in weniger als einer
Woche zu haben. Jahrlich werden im AS-Zentrum rund
1.000 Personen beraten, davon 60% Betroffene und 40%
Angehdrige.

Haufig beginnt die Behandlung mit einer Kriseninterven-
tion und einer psychosozialen Akutversorgung (Beispiele:
Krise nach einem Spielrtickfall und verspieltem Weih-
nachtsgeld; Familienkrise bei drohender Wohnungsde-
logierung aufgrund der Spielsucht des Mannes, von der
die Ehefrau bisher nichts gewusst hat; Krise nach einem
Spielruckfall, wahrenddessen das Geld aus der Firmenkas-
sa genommen wurde und bisher noch nicht zurtickgelegt
werden konnte).

In der Erstgesprachsphase soll nach einer ausfuhrlichen
diagnostischen Abklérung und (spiel-)suchtspezifi-
schen Anamnese die Entscheidung tber die weiteren
Schritte im Rahmen eines bedarfs- und fallorientierten
Behandlungsplanes erfolgen. Den Behandlungsplan
kennzeichnet ein mehrdimensio-

nales Vorgehen und eine parallele

Nutzung mehrerer Angebote.

Neben Psychotherapie im Einzel-,

Familien- und Gruppensetting sind
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dabei auch Sozial- und Schuldner-
beratung, psychiatrische Konsulta-

hin. Die hohe Rate von Therapieabbriichen (ca. 40%), die
nicht allein durch Nebenwirkungen erklarbar sind, weist
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tion und Behandlung, Vorbereitung auf eine eventuelle
spielsuchtspezifische stationare Therapie bzw. Nachbe-
treuung nach einer solchen sowie Beratung und Betreu-
ung von Angehdrigen von Bedeutung.

Inhaltliche Schwerpunkte in der spezifischen Spielsucht-
therapie bilden sowohl die Spielsucht selbst als auch

die Folge- und die méglicherweise langer bestehenden
Hintergrundprobleme. Im Verlauf der Therapie sollen die
Veranderungsmotivation aufrechterhalten und stabilisiert
sowie die Ambivalenz dem Glicksspiel gegentiber mit
seinen emotionalen, familidren, beruflichen und exis-
tenziellen Folgen und die Trauer um die vielschichtigen
Verluste (verlorene Zeit, Geld, Entwicklungsmoglichkei-
ten, Ausbildungs- und Berufschancen, Beziehungen, die
Maoglichkeit der Teilnahme an der Entwicklung der Kinder
u.v.m) therapeutisch aufgearbeitet werden.

Als Ziel weiterer Therapie gelten das Erreichen, Stabilisie-
ren und Aufrechterhalten der Glucksspielabstinenz und
das Erkennen der Suchtmechanismen des Gllcksspiels.
Die therapeutische Auseinandersetzung mit der Funktio-
nalitat des Glucksspielverhaltens und den individuellen
Auslosefaktoren und Problembereichen stellt einen
weiteren wesentlichen Therapieschritt dar. Andere wich-
tige Bestandteile der therapeutischen Arbeit bilden die
Ruckfallprophylaxe: Ruckfallverhinderung/-Aufarbeitung,
Stress-/Konfliktmanagement bzw. Themen der gesunden
Lebensfuhrung.

Parallele sozialtherapeutische MaBnahmen wie Unter-
stutzung beim Geldmanagement und bei der Schulden-
regulierung runden das therapeutische Angebot ab und
sollen helfen, konstruktive, realistische Perspektiven der
existenziellen Lebensbewaltigung zu entwerfen.

Nachdem typischerweise auch die Angehoérigen, einer-
seits im Sinne einer Interaktion, andererseits auch durch
die daraus entstandenen eigenen Krisen, betroffen sind,
sind systemisch orientierte familientherapeutische einzel-,
paar-, familien- bzw. gruppentherapeutische Interven-
tionen und eine Angehorigenberatung und Betreuung
notwendig.

15. Fazit

Spielen ist etwas Urmenschliches. Eine Gesellschaft, die
den Menschen so viele Mdglichkeiten zum Spielen rund
um die Uhr gibt, musste allerdings auch die Ressourcen
bereitstellen, um jene zu behandeln, die an krankhafter
Spielabhéngigkeit erkranken, zumal diese Gesellschaft aus
dem GlUcksspiel doch betrachtliche Einnahmen lukriert.
Aus diesem Geldtopf sind Mittel fir Pravention und Be-
handlung der Spielsucht zu fordern. [

clinicum sonderausgabe



