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a)
Alter•

höhere	Anfälligkeit	im
	jüngeren	Alter

–
Ladouceuret	al.	(1999)	bei	3.426	High	School-Studenten

–
Bondolfiet	al.	(2000)	bei	2.526	Personen

–
Volberg

et	al.	(2001)	bei	8.845	Bevölkerung	in	Schw
eden

b)
Geschlecht
•
Jungen	>	M

ädchen	und	M
änner	>	Frauen

–
W
inters	et	al.	(1993)	bei	702	Studenten

–
Ladouceuret	al.	(1999)

–
Feigelm

an
et	al.	(1995)	bei	220	M

ethadon-Patienten
–
Bondolfiet	al.	(2000)

–
Volberg

et	al.	(2001)
–
Buchner	et	al.	(2015)

Spielsucht	(alle	zitiert	nach	Johansson	et	al.,	2009)



c)
Kognitive	Defizite
•
Toneatto

(1999)
–
Selbstüberschätzung

–
Ignorieren	von	Verlusten

–
m
agisches	Denken

–
Kontroll-Gefühle

d)
Kontroll-Illusion

–
Langer	&

	Roth	(1975)
–
Gilovich

&
	Douglas	(1986)

–
Savoie

&
	Ladouceur(1995)

e)
O
perantes	M

odell
-
Skinner	(1953;	1969)

-
Gilovich

(1983)
-
Griffiths	(1991)



f)
Kom

orbidität
•
Depression
•
Angst
•
OCD
•
Alkohol-M

issbrauch
•
Drogen
•
Persönlichkeitsstörungen

g)
Persönlichkeitsm

erkm
ale

•
Bew

ältigungsverhalten
•
Im

pulsivität
•
Hyperaktivität
•
Sensation	Seeking
•
Krim

inalität



a)
Sucht	aufgrund	prädisponierender	Faktoren	(physiolog.	Bereitschaft	plus	
frühkindliche	Belastungen)	(Jacobs	(1986)

b)
ähnliche	neurobiologische	M

echanism
en	bei	PC-/Internetsucht	w

ie	bei	
substanzbezogenen	Abhängigkeiten	(Ibánezet	al.,	2001;	W

ölfling	&
	Lem

énager,	2015)

c)
neurobiologische	Ähnlichkeiten	zw

ischen	ADHS	und	PC-Spielsucht	(Frölich
et	al.,	

2015)

d)
soziale	Belastungen	(Um

gebungs-Defizite)	(Jacobs,	1986;	W
alters,	2001;	Augeret	al.	2010;	

e)
triadischesM

odell:	Selbstw
ertproblem

atik,	Gefühlsdysregulation;	
Beziehungstörung

(Petry,	2003)

f)
triadischesM

odell:	frühe	Konditionierungen,	em
otional	instabile	

Persönlichkeit,	antisoziale,	im
pulsive	Persönlichkeit	(Valleuret	al.,	2016)

g)
Persönlichkeitsstörungen	(Ibánezet	al.,	2001;	Petry,	2001;	Nordin	&

	Nylander,	2007;	Soberay
et	al.,	2014;	Brow

n	
et	al.,	2016;	Iliceto

et	al.,	2016)

h)
Cluster	C-Persönlichkeitsstörungen	korrelieren	positiv	m

it	pathologischem
	

Spielen,	nicht	jedoch	Cluster	A-und	B-Persönlichkeitsstörungen	(Brow
n	et	al.,	2016)

i)
früh	gestörte	Eltern-Kind-Beziehungen	(Brow

n	et	al.,	2015;	W
elte

et	al.,	2016)

j)
kein	innerer	Halt/m

angelnde	Persönlichkeitsstruktur	(Valleuret	al.,	2016;	W
elte

et	al.,	2016)
k)

schw
ere	neurotische	Störungen	(Ram

os-Grille,	2015;	Iliceto
et	al.,	2016)

Hypothetische	Erklärungsm
odelle



a)
riskantes	Verhalten	/	sensation

seeking-Verhalten
(Langew

isch	&
	Frisch,	1998;	Augeret	

al.,	2010;	Ram
os-Gille	et	al.,	2015;	Sundqvist&

	W
ennberg,	2015;	Iliceto

et	al.,	2016)

b)
Im

pulsivität	(Langew
isch	&

	Frisch,	1998;	Augeret	al,	2010;	Sundqvist&
	W

ennberg,	2015;	Iliceto
et	al.,	2016;	

W
elte

et	al.,	2016)

c)
Depression	(Petry,	2001;	Lorainset	al.,	2011;	W

elte
et	al.,	2016)

d)
defizitäre	Em

otionsregulierung	(Brow
n	et	al.,	2015;	Sundqvistet	al.,	2015)

e)
gestörte	interpersonelle	Beziehungen	(Iliceto

et	al.,	2016;	

f)
delinquentes,	antisoziales	Verhalten	(Blaszcynskiet	al.,	1989;	Valleuret	al.,	2015)

g)
Alkohol-und	Drogensucht	(Ibánezet	al.,	2001;	Lorainset	al.,	2011;	W

ölfling	&
	Lem

énager,	2015;	

h)
Kom

orbidität
(Ibánezet	al.,	2001;	Petry,	2003;	W

inters	&
	Kushner,	2003;	Johansson	et	al.,	2009;	Lorainset	al.,	

2011;	Buchner	et	al.,	2015;	Brow
n	et	al.,	2016)

i)
kognitive	Defizite	(Tom

eatto,	1999;	Iliceto
et	al.,	2016)

Folgen



a)
kom

plexe	–
m
ultim

odale	–
Ansätze

b)
kognitive	Therapien

c)
kognitiv-behaviorale

Therapien
d)

kurze	Anleitungen,	kurze	Aufklärung	über	Spiele	und	ihre	W
irkungen,	

Risiko-Faktoren	und	Präventionsm
ethoden

e)
kurze	m

otivationale	Ansätze
f)

personalisiertes,	individualisiertes	Feedback
g)

5-Schritte-M
odell	(psychodynam

isch)	(Rosenthal	&
	Rugle,	1994)

1)
Durchbrechen	der	Verleugnung

2)
Konfrontation	om

nipotenter	Abw
ehr

3)
Unterbrechung	des	Teufelskreises

4)
Identifikation	von	M

otiven	zum
	Spielen

5)
M
otivation	des	Patienten,	ein	aktiver	Partner	in	der	Behandlung	zu	w

erden

h)
psychopharm

akologische	Behandlungen

Behandlungsm
öglichkeiten



a)
37	O

utcom
e-Studien	(Pallesen

et	al.,	2005)
•

71,5%
	m

ännlich
•

Behandlung	effektiver	als	keine	Behandlung
•

hohe	Effektstärken

b)
Petry	et	al.	(2006)
•

Effektivität	von	CBT

c)
Petry	et	al.	(2008)
•

nur	kurze	Anleitung	w
ar	effektiv

d)
Hodginset	al.	(2009)
•

nur	kurze	m
otivierende	Behandlung	w

ar	effektiv

e)
Grille	et	al.	(2015)
•

Therapieabbrecherhatten	größere	Im
pulsivität

f)
M
artens	et	al.	(2015)

•
nur	persönliches	Feedback	hatte	gute	Effekte

Behandlungseffekte



a)
Neighborset	al.	(2015)
•

personalisiertes	Feedback	über	Norm
en	hilft

•
71,5%

	m
ännlich

•
Behandlung	effektiver	als	keine	Behandlung

•
hohe	Effektstärken

b)
W
ölfling	&

	Lem
énager(2015)

•
VT-Behandlung	in	Gruppen	effektiv

c)
Sundqvist&

	W
ennberg	(2015)

•
Problem

spielen	sollte	nicht	m
it	pathologischem

	Spielen	gleichgesetzt	und	also	
unterschiedlich	behandelt	w

erden

d)
Gom

es	&
	Pascual-Leone	(2015)

•
hohe	Dropout-Rate

•
günstige	Prädiktoren:	Selbst-Effektivität	und	Depression

e)
Petry	et	al.	(2016)
•

substanzabhängige	Patienten	m
it	Spielsucht

•
effektiv	w

ar	kurze	Aufklärung	über	Spiele	und	ihre	W
irkungen,	über	Risiko-Faktoren	

und	Präventionsm
ethoden



M
etaanalyse

LeibetsederM
,	LaireiterA-R,	PecherstorferM

	&
	HittenbergerB,

in	W
urst	FM

,	Thon	N	&
	M

ann	K	(Hrsg.),
Glücksspielsucht.	Ursachen	–

Prävention	–
Therapie.	Bern:	Huber2012

„Die	W
irksam

keit	psychologischer	und	psychopharm
akologischer	Interventionen	beim

	
pathologischen	Glücksspiel“	(S.	187	–

215)

•
N	=	56	Studien	

•
N	=	3.551	Personen



Gesam
t-und	Faktorstufeneffektstärken	der	psychologischen	und	psychopharm

akologischen
Behandlungen

Behandlungsbedingungen
d

SD
CI	(95%

)
p

Gesam
teffektstärken

ES	psychologische	Behandlung	–
Behandlungsende	(k

=	44)
0,63

0,05
0,54	–

0,72
0,0001****

ES	psychologische	Behandlung	–
Katam

nese	1	(k
=	28)

1,07
0,03

1,02	–
1,13

0,0001****

ES	psychologische	Behandlung	–
Katam

nese	2	(k
=	14)

1,26
0,16

1,15	–
1,37

0,0001****

ES	m
edikam

entöse	Behandlung	–
Behandlungsende	(k

=	25)
0,83

0,06
0,72	–

0,95
0,0001****

Faktorstufeneffektstärken	–
psychologische	Behandlungsbedingungen

ES	Kognitive
Verhaltenstherapie	–

Behandlungsende	(k
=	34)

0,65
0,06

0,53	–
0,78

0,0001****

ES	M
ediengestützte

Selbsthilfe	–
Behandlungsende		(k

=	5)
0,24

0,14
-0,04	–

0,52
0,0464*

ES	M
ultim

odale	Behandlungsprogram
m
e	–

Behandlungsende	(k
=	5)

0,83
0,08

0,67	–
1,00

0,0001****

ES	Kognitive
Verhaltenstherapie	–

Katam
nese	(k

=	26)
0,80

0,04
0,71	–

0,88
0,0001****

ES	M
ediengestützte

Selbsthilfe	–
Katam

nese	(k
=	2)

0,95
0,08

0,79	–
1,11

0,0001****

ES	M
ultim

odale	Behandlungsprogram
m
e	–

Katam
nese	(k

=	8)
1,06

0,04
0,98	–

1,14
0,0001****

Faktorstufeneffektstärken	–
psychopharm

akologische	Behandlungsbedingungen	(Behandlungsende)

SE	Serotonin-W
iederaufnahm

ehem
m
er(SSRI)	(k

=	11)
0,73

0,10
0,53	–

0,92
0,0001****

SE	Opiat-Antagonisten
(OA)	(k

=	4)
0,60

0,12
0,37	–

0,83
0,0001****

SE	Stim
m
ungsstabilisierer(SS)	(k

=	4)
0,89

0,17
0,57	–

1,22
0,0001****

k
=	Anzahl	der	Vergleiche
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M
ittlere	Effektstärke-Differenzen	psychologischer	Behandlungsbedingungen	(Q

b )	-Behandlungsende

Q
b

p
kognitive	Verhaltenstherapie	>	m

ediengestützte	Selbsthilfe
7,681

0,0056**

m
ediengestützte	Selbsthilfe	<	m

ultim
odale	Behandlungsprogram

m
e

13,218
0,0003***

m
ultim

odale	Behandlungsprogram
m
e	>	kognitive	Verhaltenstherapie

5,687
0,0171*

M
ittlere	Effektstärke-Differenzen	psychologischer	Behandlungsbedingungen	(Q

b )	–
Follow

-Up

Q
b

p
kognitive	Verhaltenstherapie	<	m

ediengestützte	Selbsthilfe
42,985

0,0001****

m
ediengestützte	Selbsthilfe	<	m

ultim
odale	Behandlungsprogram

m
e

2,336
0,1300*

m
ultim

odale	Behandlungsprogram
m
e	>	kognitive	Verhaltenstherapie

40,797
0,0001****

Q
b =	Hom

ogenität	zw
ischen	den	Faktorstufen



M
ittlere	Effektstärke-Differenzen	psychopharm

akologischer	Behandlungsbedingungen	(Q
b )	-Behandlungsende

Q
b

p
Serotonin-W

iederaufnahm
ehem

m
er>	Opiat-Antagonisten

5,020
0,0251*

Serotonin-W
iederaufnahm

ehem
m
er<	Stim

m
ungsstabilisierer

1,306
0,2500

Serotonin-W
iederaufnahm

ehem
m
er<	Psychostim

ulantien
4,515

0,0336*

Opioid-Antagonisten	<	Stim
m
ungsstabilisierer

3,073
0,0462*

Opioid-Antagonisten	<	Psychostim
ulantien

7,181
0,0447*

Stim
m
ungsstabilisierer<	Psychostim

ulantien
3,468

0,0600



Schlussfolgerungen

•
die	Gesam

teffektstärke	(ES)	der	psychologischen	Interventionen	zum
	Behandlungsende	(Post)	liegt	

bei	d
=	0,63,	d.h.	im

	m
ittleren	Bereich

•
die	Gesam

teffektstärke	(ES)	der	psychopharm
akologischen	Interventionen	zum

	Behandlungsende	
(Post)	liegt	bei	d

=	0,83	in	einem
	hohen	Bereich	und	über	dem

	der	psychologischen	Behandlungen
•

die	Post-Effektstärken	der	psychopharm
akologischen	Interventionen	liegen	im

	Bereich	der	
psychologischen	Interventionen
–

bis	auf	die	m
ediale	Selbsthilfe

–
ES	der	SSRI	und	der	OA	können	als	m

ittelstark,	die	der	Stim
m
ungsstabilisiererund	der	Stim

ulantien	als	hoch	eingestuft	w
erden

•
die	Follow

-Up-Effektstärken	der	psychologischen	Interventionen	nehm
en	im

	Vergleich	zu	den	Post-
Effektstärken	deutlich	zu	und	übersteigen	die	der	psychopharm

akologischen	Interventionen
•

zw
ischen	den	psychologischen	Interventionen	bestehen	bedeutsam

e	Unterschiede:	m
ultim

odale	
Behandlungsprogram

m
e	sind	kognitiv-behavioralen

und	m
ediengestützten	Interventionen	deutlich	

überlegen	(Prä-Post),	dies	gilt	größtenteils	auch	für	die	Follow
-Up-Betrachtungen	(Ausnahm

e:	
m
ediengestützte	Interventionen	überflügeln	nun	sogar	die	Effekte	der	kognitiv-behavioralen

Interventionen)
•

ähnliche	neurobiologische	M
echanism

en	bei	PC-/Internetsucht	und	substanzbezogenen	
Abhängigkeiten:	sind	genetische	Faktoren	im

	Spiel	oder	handelt	es	sich	um
	dieselben	

neurobiologischen	Belohnungsm
echanism

en?
•

äußerer	Halt	hilft,	der	fällt	in	Großstädten	im
m
er	m

ehr	w
eg,	w

as	zunehm
ende	Glücksspielsucht	zur	

Folge	hat
•

innerer	Halt	hilft	(z.B.	Religiosität)	–
und	w

ohl	auch	eine	ausreichende	grundlegende	
Persönlichkeitsstruktur

•
fehlt	beides	–

ist	das	Risiko	um
	ein	x-faches	erhöht!

•
Prävention!



Hypothesen

•
Die	effektivsten	Behandlungsform

en	sind	personalisiertes,	individualisiertes	Feedback,	Anleitung	oder	
Unterstützung,	gefolgt	von	m

ultim
odalen	Ansätzen.

•
Dies	aber	sind	NICHTSPEZIFISCHE	Interventionen,	konzeptungebundene	M

aßnahm
en.

•
Und	diese	basieren	im

	W
esentlichen	auf	therapeutisch	geglückter	(also	m

enschlicher)	Beziehung.
•

Es	gibt	kaum
	em

pirische	Evidenz	für	einzelne	Kom
ponenten	der	m

ultim
odalen	Behandlungsansätze	

(Petry,	2003).
•

W
oran	liegt	das?	Vielleicht,	w

eil	es	sich	nicht	um
	ein	einheitliches	Krankheitsbild,	sondern	um

	ein	
Konglom

erat	an	unterschiedlichsten	Störungen	handelt?
•

Ist	das	verm
eintlich	„hom

ogene“	Störungsbild	pathologisches	Spielen	(bzw.	Problem
spielen)	vielleicht	nur	

so	unspezifisch	w
ie	Fieber?	Ein	unspezifisches	Sym

ptom
,	hinter	dem

	sich	ganz	unterschiedliche	
Störungsbilder	verstecken?

•
Lassen	sich	Untergruppen	erkennen,	etw

a
–

Persönlichkeitsstörungen	(Cluster	C-Pst,	narzisstische	Pst,	dissoziale	Pst),	aufgrund	früher	schw
erer	Traum

atisierungen,	defizitären	
Bindungserlebnissen	m

it	frühen	strukturellen	Defiziten,
–

soziale	Hintergründe	w
ie	problem

atische	soziale	Verhältnisse,	frühe	Lerngeschichte	(Konditionierungen),	Großstadtund	Vereinsam
ung,	

Depression,
–

neurobiologische	Ähnlichkeiten	bei	bestim
m
ten	Spielsüchtigen,	deshalb	gutes	Ansprechen	auf	psychopharm

akologische	Behandlungen,	
die	aber	auf	genetische	Defekte	oder	doch	auf	sehr	frühe	psychische	Belastungen	m

it	Einfluss	auf	die	Hirnentw
icklung	zurückzuführen	

w
ären?

–
Und	es	gibt	die	Gruppe	der	Spontanerholer,	w

as	auf	eine	w
eitere	Untergruppe	m

it	besseren	psychischen	Ressourcen	schließen	ließe?

•
Psychotherapeutische	Behandlungsansätze	sind	kaum

	w
irksam

!	W
as	W

under,	ist	es	doch	
psychotherapeutischer	Alltag,	dass	strukturell	sehr	defizitäre	Patienten	nur	sehr	schw

er	zu	längerer	
therapeutischer	Behandlung	zu	bew

egen	sind	und	dann	nur	eingeschränkt	auf	die	Behandlung	
ansprechen.

•
oder	sogar	gar	nicht	geeignet	sind,	w

eshalb	Bew
ältigung	gefragt	ist.	Coaching	also,	nicht	Psychotherapie.

•
Jedenfalls	so	lange,	w

ie	es	differenzielle	Forschung	zu	dieser	Gruppe	von	Erkrankungen	nicht	gibt!
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