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1 Einleitung: Problemstellung

Pathologisches Gliicksspielverhalten wird in den internationalen Klassifikationssystemen
psychischer Storungen DSM-IV und ICD-10 (APA, 1994; WHO, 1992) den Stérungen der
Impulskontrolle zugeordnet. In seiner pathologischen Progredienz erfiillt die Ausiibung des
Verhaltens die drei Grundziige, durch die die Stérung einer Impulskontrolle definiert ist:
e  Wiederholung von (fiir sich oder andere) schdadlichen Handlungen ohne rationale Moti-
vation;
e crhohte Anspannung vor der Ausiibung des jeweiligen Verhaltens;
e Reduktion der Anspannung bei der Ausiibung des Verhaltens.
Diese sehr allgemeine Definition 1a6t zusétzliche Diagnoseschliisse zu, die ohne weiteren
theoretischen und empirischen Hintergrund bisher zum Teil willkiirlicher und
unbefriedigender Dbleiben, als es sowohl aus wissenschaftlicher als auch
psychotherapeutischer Sicht und nicht zuletzt fiir die Betroffenen wiinschenswert wire.
Laut ICD-10 sind die Ursachen einer Storung der Impulskontrolle, also auch die des
pathologischen Gliicksspielverhaltens, unklar.
Sowohl Selbstwertstorungen als auch eine dysfunktionale Emotionsverarbeitung bzw. af-
fektive Storungen nach DSM-IV werden in der Forschung zu pathologischem Gliicksspiel-
verhalten und zu Suchtstérungen als die Storung essentiell mitverursachende und aufrecht-
erhaltende Bedingungen (z.B. Petry, 1996, 1998a, 1998b; Bensel, 1998) trachtet. Hierbei
wurden in emprischen Untersuchungen zum pathologischen Gliicksspiel bisher eine affek-
tive Dysregulation, negative Affekte, affektive Storungen oder eine Selbstwertproblematik
bei pathologischen Gliicksspielern isoliert voneinander untersucht.
Der vorliegenden Arbeit liegt neben der Cognitive-Experiential-Self-Theory (Epstein,
1998) die Selbstdiskrepanz-Theorie von Higgins (1985, 1986, 1987) und das Escape-
Modell von Baumeister zugrunde (1988a, 1988b, 1990, 1991). Diese Theorien enthalten
Annahmen {iber Zusammenhénge zwischen negativem Selbstkonzept (Selbstwertproblema-
tik), dysfunktionalen Kognitionen, dysfunktionaler Emotionsverarbeitung bzw. Affektregu-
lation (Affektintoleranz, Alexithymie) und psychopathologischen Phanomenen. Diese ge-
nannten Variablen werden - im Unterschied zu vorigen Studien - in der vorliegenden Un-
tersuchung nicht isoliert voneinander, sondern "en bloc" an einer Gruppe pathologischer,
behandlungsbediirftiger Gliicksspieler untersucht.
Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, vor dem genannten theoretischen Hintergrund empi-
risch zu iiberpriifen, ob zwischen den oben genannten Problembereichen Zusammenhinge
bestehen und welcher Art diese im Vergleich zu einer Kontrollgruppe gegebenenfalls sind.
In dieser Arbeit geht es also gezielt um die Prizisierung und Erweiterung des Storungswis-

sen zu pathologischem Spielverhalten. Je genauer die psychische Konstellation pathologi-



scher Gliicksspieler auf empirischer Basis benannt und diagnostisch eingeordnet werden

kann, desto effizienter kann darauthin therapeutische Intervention geplant werden.



2 Stand der Forschung
2.1 Das Selbstkonzept

2.1.1 Historische Wurzel und Uberblick iiber die Entwicklung des Begriffs ,,Selbstkon-

zept“

James (1890,1892, zit.n. Bracken, 1996) ist als Begriinder einer ersten wissenschaftlich-

psychologischen Theorie des Selbst zu sehen. Er formulierte als erster die Unterscheidung

zweier fundamentaler Aspekte des Selbst:

a) das Selbst als erkennendes Subjekt (,,I*), das sich

b) selbst Erkenntnisobjekt (,,Me*) sein kann.

Das Selbst als Objekt (,,Me*) stellt als empirisches Aggregat aller Sachverhalte iiber das

Selbst den Aspekt dar, der heute als Selbstkonzept bezeichnet wird.

Dieses Aggregat wird von dem Selbst als Subjekt (,,I) konstruiert - es organisiert und

strukturiert gemachte Erfahrungen. Dariiber hinaus beinhaltet das Selbst als Subjekt (,,I-

self) spezifische Inhalte hinsichtlich des Bewuftseins iiber die Einzigartigkeit und Konti-
nuitit der eigenen Person.

Das Selbst als Objekt (,,Me-self*) wurde von James weiter differenziert in seine es konsti-

tuierenden Dimensionen, welche sich gleichzeitig hierarchisch organisieren:

1. das ,,material self unten in der Hierarchie, das die Basis fiir die weiteren Bestandteile
des ,,Me-self* bildet. Hierunter werden sowohl das Korper-Selbst als auch die Besitz-
timer einer Person subsumiert;

2. das ,,social self”, das in der Mitte der Hierarchie, die Meinung anderer Menschen iiber
die eigene Person und seiner verschiedenen sozialen Rollen reflektiert und

3. das ,,spiritual self*. In thm werden an der Spitze der Hierarchie mehr liberdauernde
mentale Inhalte komprimiert, wie z.B. moralische Einstellungen und Dispositionen.

James (1890) bemerkte iiber das spirituelle Selbst, dal es so wertvoll sei, dal man eher

bereit sei, Freunde, Ruhm, Besitz und sogar das eigene Leben aufzugeben als diese spiritu-

elle Dimension des Selbst.

Als ,,conflict of different Me’s* bezeichnete James die Inkompatibilitdt verschiedener Rol-

len, die der Mensch potentiell einnehmen kann. Hier wird der Aspekt der Identitdt ange-

sprochen. Um zu einem umfassenden Verstindnis des ,,Me* - Aspekts des Selbst zu gelan-
gen, miissen nach James auch die von den Dimensionen ausgeldsten Gefiihle (Selbstwert-
gefiihl) und Handlungen (zentrales Motiv der Suche nach dem Selbst und der Selbststabili-
sierung) beriicksichtigt werden. Selbstwert wird von ihm als Verhiltnis von Erfolgen zu
Anspriichen definiert, wobei eine Ubereinstimmung von Anspruch mit Erfolg hohem
Selbstwertgefiihl entspricht.



Die hier zusammengefalite Konzeptualisierung des Selbst von James bahnte den Weg fiir
zukiinftige Selbst- Modelle, in denen das Selbst als multidimensional und hierarchisch or-

ganisiert gesehen wird.

2.1.2 Symbolischer Interaktionismus

Die Theorie von James erfuhr eine Weiterentwicklung durch die symbolischen Interaktio-
nisten Cooley (1902) und Mead (1934). Fiir diese Theoretiker war das Selbst vor allem
eine soziale Konstruktion, gespeist durch den sozialen Kontext, den sprachlichen Aus-
tausch mit anderen (symbolischer Interaktionismus).

Zusammengefalt konstituiert sich nach Cooley und Mead das Selbstkonzept und das davon
abhingige Selbstwertgefiihl durch Internalisierungen der Meinung und FEinstellung anderer
iiber die eigene Person ("looking glass self"). Diese Sichtweise bahnte eine entwicklungs-
psychologisch-interaktionistische Perspektive, die auch fiir aktuelle klinische Fragestellun-
gen relevant ist.

U.a. ist durch Rogers (1959) die Bedeutung der Wertschatzung durch andere fiir die seeli-

sche Gesundheit herausgestellt worden.

2.1.3 Strukturmodell der Psychoanalyse

1923 entwickelte Freud die Strukturtheorie der menschlichen Personlichkeit. In der Struk-

turtheorie stellt sich die Psyche in 3 im Laufe der psychosexuellen Entwicklungsphasen

entstandenen Instanzen dar:

1. im ,,Es“ , welches (Uberlebens-) Instinkte, Triebe, priméire Motivationen und basale
Bediirfnisse (Hunger, Durst, Schlaf etc.), z.T. angeborene Affekte und unbewuflte Vor-
ginge umfafit (Orale Phase);

2. im ,,Ich* mit der Hauptfunktion der Realitdtspriifung, welches optimalerweise fiir eine
Kompromif3bildung zwischen andringenden Triebimpulsen und soziokulturell ibermit-
telten Normen, Gesetzten, Moral und Regeln sorgt;

3. im ,,Uber-Ich*, welches auf transindividueller Ebene die gesellschaftlich soziokulturel-
len Normen, Regeln und Ideale (z.B. Gesetz und Religion, Ideal der Askese) und auf in-
dividueller Ebene das Gewissen reprisentiert (Odipale Phase).

Mit Hilfe der Strukturtheorie lieBen sich erstmals intersystemische Konflikte und ihre ent-

wicklungspsychologische Ansissigkeit genauer beschreiben. Beziiglich klinisch auffalliger

Storungen ermdglichte das Modell eine Einordnung in strukturelle Stérungen des Ichs (

Ich-Storungen, ,,frithe Storungen®) und eher konfliktpathologischen Manifestationen (Psy-

choneurosen) entlang der Entwicklungsachse der Psyche (s.a. 2.3.1). Aus neuerer psycho-

analytischer Sicht ist allerdings eine obligate Beziehung von bestimmten psychopathologi-
schen Symptomen oder Syndromen zu spezifischen Konflikten oder einem spezifischen

Strukturniveau zu relativieren.



Das Selbst ist in der psychoanalytischen Theorie nicht etwa mit der Gesamtheit der 3 psy-
chischen Instanzen gleichzusetzen, sondern findet in ihr Verwendung als iibergeordnetes
Konstrukt (Personlichkeit, Identitét), in welchem die Instanzen u.a. enthalten sind. Eine
Verwendung des Selbstbegriffs im Sinne von Selbstkonzept oder Selbstkonzeptstorung

findet sich spdter im Rahmen der Ich-Psychologie der Psychoanalyse (s. 2.1.4).

2.1.4 Neopsychoanalyse

Anna Freud (1936) lenkte das psychoanalytische Interesse von der frithen Beschiftigung
mit dem Es und sexuellem Material hin auf das Verhalten des Individuums und sein Un-
bewulltes. Sie betonte die Funktion des Ich (Ich-Psychologie) bei der Beherrschung von
Impulsen, Anpassungsleistungen, Problemlosekompetenzen und der Errichtung von Ab-
wehrmechanismen.

Der Terminus ,,Selbst™ wurde innerhalb der Psychoanalyse von Hartmann (1950) einge-
fithrt. Sein Selbstbegriff bezieht sich auf die gesamte Person eines Individuums, einschlief3-
lich seines Korpers und seiner Kdorperteile, ebenso wie seiner psychischen Organisation
und deren Teile.

Innerhalb der Ich-Psychologie befalite sich Edith Jacobson (1964) eindrucksvoll auf kli-
nisch-empirischer Basis mit der Entwicklung der inneren Reprisentanzen des Selbst und
der Objekte in der Psyche. Von ihr stammt eine dimensionale Definition des Selbst in der
Begrifflichkeit: psychophysiologisches Selbst, Korper-Selbst und seelisches bzw. psychi-
sches Selbst.

Eine ausfiihrliche Auseinandersetzung mit der Pathologie des Selbst (Narzilmus, Storung
der Selbstwertregulation) erfolgte von Kohut (1971, 1980, 1993) und Kernberg (1975,
1998) (s.a. 2.3.1).

2.1.5 Die kognitive Orientierung - Informationsverarbeitungsmodelle
In den kognitiven Ansétzen riickt das James’sche ,,Me-self* als Forschungsgegenstand in

den Mittelpunkt: das ,,Me* wird als Theorie {iber sich selbst, als Selbsttheorie konzeptuali-

siert. Es wird die kognitive Reprédsentation der eigenen Person oder mit Filipp (1975, 1979)

Hinterne Selbstmodelle® thematisiert. Eine Selbstheorie hat demnach die Funktion, die

Kognitionen eines Individuums iiber sich selbst in bezug auf seine soziale Umwelt zu or-

ganisieren, z.B. u.a. in Kelly’s (1955) Theorie der personlichen Konstrukte.

Innerhalb dieser Forschungstradition unterteilte Sigrun-Heide Filipp (1980) die verschiede-

nen Definitionsansétze in 3 Kategorien:

1. Definition des Selbstkonzepts als individuelle Form des Person-Umwelt-Bezugs. Unter-
suchungsgegenstand ist die inter- und intraindividuelle Variabilitit, mit der Grenzzie-
hungen zwischen ,,Ich* und ,,Aulenwelt“ auf der kognitiven Représentationsebene

vorgenommen werden. Dieser Ansatz ist besonders fiir die Selbstkonzeptforschung in



genommen werden. Dieser Ansatz ist besonders fiir die Selbstkonzeptforschung in den
ersten Lebensjahren relevant.

2. Definition des Selbstkonzepts als die Gesamtheit der (mehr oder weniger) stabilen
Sichtweisen (im Sinne eines Selbstbilds), die eine Person von sich geformt hat. Unter-
suchungsgegenstand sind hier Attribute, Merkmale, Kategorien, mittels derer eine Per-
son sich selbst definiert und welche sich schlieBlich zu einem internen Selbstmodell zu-
sammensetzten. Als einer der herausragenden Ansétze dieser Definition ist die empi-
risch validierte Selbst-Schemata-Theorie von Hazel Markus (1977) zu nennen. Sie defi-

niert:

., Versuche, das eigene Verhalten auf einem bestimmten Gebiet zu organisieren, zusam-
menzufassen und zu erkldren resultiert in der Bildung von kognitiven Strukturen iiber das
Selbst bzw. in Selbst-Schemata. Selbst-Schemata sind aus vergangenen Erfahrungen abge-
leitete kognitive Generalisierungen iiber das Selbst. Sie organisieren und strukturieren die
Verarbeitung selbstbezogener, im sozialen Kontext entstandener Informationen (S. 63, ii-

bersetzt von der Verf. der vorliegenden Arbeit).

Die Funktion von gebildeten Selbst-Schemata besteht nach Markus darin, die Informati-
onsverarbeitung liber das Selbst zu erméglichen und zu erleichtern. So werden z.B. mit
einem Selbst-Schema (z.B. das Schema. ,,Ich bin ein guter Tennisspieler oder als Bei-
spiel fiir ein generelles Schema. ,,Ich bin ein guter Athlet*) konsistente Informationen
schneller verarbeitet, als inkonsistente. Aschematische Informationen, d.h. Informationen,
fiir das kein Selbst-Schema entwickelt wurde, werden in der Regel undifferenziert und eher
indifferent verarbeitet. Einmal etabliert, funktionieren Selbstschemata als selektiver Me-
chanismus welcher bestimmt, ob eine bestimmte Information iiber das Selbst wahrgenom-
men, welche Wichtigkeit ihr beigemessen und was in der Folge mit ihr geschehen wird.
Das Ergebnis einer solchen Organisation und Kategorisierung ist ein erkennbares Muster,
welches eine Basis flir zukiinftige Schlul3folgerungen, Urteile und Entscheidungen beziig-
lich des Selbst bildet. Durch die Ansammlung wiederholter Erfahrungen werden Selbst-
Schemata zunehmend resistent - wenn auch nicht vollig invulnerabel - gegen inkonsistente
oder widerspriichliche Informationen. Damit erfiillen sie haufig die Funktion von ,,self-
fulfilling-prophecies “ (s.a. Epstein, 1979). Entsprechend haben Selbst-Schemata Implikati-
onen fiir attributionstheoretische Uberlegungen (s. z.B. Seligman, 1975) .

Die ordnungsstiftende Funktion von Selbst-Schemata wird ebenfalls von Filipp
(1978,1979) herausgestrichen. Ohne ein internes Selbst- und Aullenweltmodell ist ein Indi-
viduum kaum in der Lage, ,, Vorgdinge zu antizipieren, Erwartungen aufzubauen oder ein-

getretene Ereignisse zu erkldren (1978, S.113)“.



In Bezug auf die unterschiedlichsten Erfahrungsdaten vermitteln Selbst-Schemata also ein

essentielles Erlebnis personaler Kontinuitit und Identitdt anstelle von Chaos und Desorien-

tierung. Es ist demnach davon auszugehen, dal3 eine grobe Verletzung des Selbstsystems

(z.B. durch Folter, Vergewaltigung, Mobbing oder andere traumatisierende, selbstwertver-

letzende Ereignisse) einer Person eine Destabilisierung der gesamten Personlichkeitsstruk-

tur zur Folge haben und u.a. klinisch relevante Angstzustinde produzieren kann (Epstein,

1979, Epstein&Morling, 1995):

,Sobald das Selbstsystem einer Person bedroht wird, kann die Person das bedrohliche

Ereignis entweder assimilieren und dadurch das Selbstsystem um den Preis momentaner

Angstzustinde erweitern, sie kann aber auch Abwehrmechanismen entwickeln, das Selbst-

system schiitzen und so Angst vermeiden. Die allgemeinste Form der Verteidigung gegen

Desorganisation ist eine Einengung des Selbstsystems. Die Person verschliefst sich neuen

Informationen, klammert sich in rigider Weise an vorgeschriebene Verhaltens- und Denk-

strategien, verliert emotionale Spontaneitdt und versucht, Forderungen an das Selbstsys-

tem zur Assimilation neuer Daten auf jede mégliche Weise zu reduzieren. Andere Abwehr-
reaktionen sind jene, wie sie von den Psychoanalytikern beschrieben werden, wie etwa

Verleugnung, Projektion und Rationalisierung. Wie die Bedrohung der Selbsttheorie zu

einer defensiven Einengung fiihrt, so bewirkt ihre Bestditigung ... eine vermehrte Offenheit

gegeniiber neuen Erfahrungen, positive Affekte und vermehrte Spontaneitit ( Epstein,

1979, 8.21)".

Innerhalb dieses mehr oder weniger permanenten Wachstumskonflikts auerhalb von Ex-

trembedingungen ist das Wachstum einer Personlichkeit also u.a. von dem AusmalR seiner

Angsttoleranz abhingig. Optimales Wachstum kann erfolgen, wenn die Angst fiir die Per-

son bewdéltigbar dosiert ist.

Der Aspekt der Angst- und allgemeiner der Affekttoleranz bei pathologischen Gliicksspie-

lern wird in der vorliegenden Studie untersucht.

3. Definition des Selbstkonzepts unter dem Gesichtspunkt seiner affektiv-evaluativen
Tonung im Sinne einer Einstellung gegeniiber der eigenen Person (z.B. Rosenberg,
1965; Deusinger, 1986, Mummendey, 1995). Selbstkonzept wird hier begrifflich gleich-
gesetzt mit Selbstwertgefiihl und Selbstakzeptanz (self-esteem):,, Dieser Bedeutungsge-
halt ist auch mitgedacht, wenn Selbstkonzepte mit dem Zusatz ,,positiv‘ oder , negativ*
versehen und zur Umschreibung der globalen Selbstwertschdtzung einer Person ver-
wendet werden ( Filipp, S.107).

Der ,,Selbstwert- Ansatz™ ist auf theoretischer Ebene zundchst von der Definition des

Selbst als kognitive Reprédsentation (s. 1. und 2.) der eigenen Person, in der der Bewer-

tungsaspekt eine geringere Rolle spielt, zu unterscheiden. Fiir diese Unterscheidung scheint

allerdings v.a. unter Einschlufl aktueller Selbsttheorien (s. 2.2) eine relative Perspektive



adédquat: ,, Die kognitive Reprdsentationsebene der eigenen Person, des Selbst, ist stets eng
asssoziiert mit einer affektiv-evaluativen Reprdsentationsebene der eigenen Person, mit
Aspekten der Selbstbewertung, der Selbstwertschdtzung, der Selbstakzeptierung, mit einem
Selbstwertgefiihl (Deusinger, 1987, S.258; s. a. 3.5.2) .

2.1.6 Selbstkonzept und seine affektiv-evaluative Komponente: der Selbstwert inner-
halb hierarchischer, kognitiver Modelle

Bereits James (1890 zit.n. Bracken, 1996) fiihrte das Konzept eines globalen Selbstwertge-
fiihls ein, indem er einen ,, average tone of self-feeling which every one of us carries about
with him, and which is independent from the objective reasons we may have for satisfac-
tion or discontent (S. 171)* postulierte. In seiner Definition des Selbstwerts als Relation
zwischen Anspriichen und Erfolgen (s. 2.1.1) werden andererseits Fluktuationen des
Selbstwertgefiihls angesprochen.

In der aktuellen Selbstwertforschung wird sowohl global-stabilen (self-esteem level) als
auch spezifischen, mehr momentanen Fluktuationen unterworfenen Selbstbewertungen
(self-esteem instability) einer Person in bestimmten Bereichen Rechnung getragen (z.B.
Rosenberg,1979, 1995; Deusinger, 1986; Bracken, 1992; Greenier et al., 1995; s.a. Bra-
cken, 1996). Uber den Zusammenhang zwischen globalen und bereichspezifischen Selbst-
wertschidtzungen entstanden zahlreiche Spekulationen, welche in die Entstehung hierarchi-
scher Modelle miindeten. Als ein Vertreter hierarchischer Modelle ist Epstein (1973,1979)
Zu nennen.

Der hierarchische Ansatz 146t sich auch innerhalb einer neueren global-integrativen Person-
lichkeitstheorie (Verbindung von psychodynamischen [s. 2.1.3 und 2.1.4], bindungstheore-
tischen und kognitiven Annahmen), der Cognitive-Experiential-Self-Theory (CEST) wie-
derfinden (Epstein&Morling, 1995, Epstein, 1998). CEST versucht eine Integration zwi-
schen dem kognitiven UnbewuBten aktueller kognitiver Ansdtze und dem Unbewuliten
psychodynamischer Tradition, indem postuliert wird, dal das Unbewuflte durch Lernerfah-
rungen dem affektiv-erfahrungsbezogenen System enstammt und eine adaptive Funktion
hat.

Aufgrund ihres weiten Geltungsbereichs 1463t sich empirisches Material aus verschiedenen
Selbstkonzeptansidtzen in CEST integrieren. Als theoretische Grundposition wird dieser
Arbeit daher CEST zugrundegelegt.

2.2 Cognitive-Experiential-Self-Theory (CEST)

Gemadll CEST 148t sich die menschliche Personlichkeit am besten durch die Benennung
ithrer impliziten Realitétstheorie - bestehend aus Selbst- und Umwelttheorie und den (kog-
nitiven) Beziigen, die Selbst- und Umwelttheorie verbinden - erfassen. Selbst- und Um-

welttheorien enthalten hierarchisch organisierte, implizite Postulate bzw. Uberzeugungen,



welche durch die kognitiven Prozesse der Assimilation und Akkomodation (Piaget, 1965)

zunehmend differenziert und integriert werden:

e Postulate unterster Ordnung innerhalb der Selbsttheorie (z.B.: ,,ich habe ein Freispiel
gewonnen “ ) beziehen sich dabei auf Generalisierungen unmittelbarer Erfahrungen und
sind so relativ flexibel revidierbar. Werden Postulate unterster Ordnung generalisiert,
entstehen

e Postulate hoherer Ordnung (z.B.: ,,ich bin ein guter Spieler ).

e Postulate hochster Ordnung sind schlieBlich Generalisierungen auf abstraktem Niveau
(z.B.: ,,ich bin ein Gewinner im Leben ‘). Sie sind so breit generalisiert, dal} sie einer
unmittelbaren Realitdtstestung kaum noch unterworfen und daher nur schwer falsifi-
ziert werden konnen, also eher dnderungsresistent sind (s. 2.1.5).

Nach Epstein bedarf es einer Unzahl emotional bedeutsamer Erfahrungen, um frithe Erfah-
rungen, aufgrund derer sich Grundannahmen gebildet haben, zu widerlegen. Diese subjek-
tiven Konstrukte sind wirksam im Sinne der ,, believes “ bei Beck (1976) und Ellis (1973)
und finden in der vertikalen Verhaltensanalyse innerhalb der modernen kognitiven Verhal-
tenstherapie Verwendung. Nach Epstein (1979) ist die globale Selbstwertschdtzung ein
solches Postulat hochster Ordnung. Empirische Untersuchungen (Epstein, 1976, 1978) be-
legen diese Annahme und somit die Zentralitét (s.a. Deusinger, 1986; s.3.5.2) des Selbst-
werts innerhalb einer Selbsttheorie.

Generell gewihrleistet die hierarchische Struktur innerhalb der Selbst- und Umwelttheorie

Stabilitit auf hoheren Ebenen und Flexibiltat auf den niederen.

CEST postuliert weiterhin zwei voneinander unabhingige, jedoch synchronisierte Informa-

tionsverarbeitungssysteme: ein  rational-explizites und ein erfahrungsbezogen-

affektmotiviertes, welches implizit wirkt. Letzteres ist durch Lernerfahrungen determiniert
und hat eine adaptive Funktion im Sinne einer Lust-Unlust-Balance. Die Hauptfunktions-

weisen dieser Systeme lassen sich nach Epstein&Morling wie folgt zusammenfassen:



Tabelle 1 Das MENTALE SYSTEM nach CEST

Parameter Rationales System Erfahrungsbezogen-
emotionales System
Evolutiondr Neu Alt
Wissenseinheit BewuBte Uberzeugungen, |UnbewuBte Schemata, heu-
verbal, ristische Kompetenzen,
Regeln der formalen Lo-|konkrete  Representation:
gik, Abstraktionen Bilder, Imagination, Erzéh-
lungen, Scripts
Wissensbasis Logische Schluf3folgerun- | Direktes Erfahrungslernen
gen
Motivationsbasis Soziale Vorschriften, er-|Affekt
fahrungsbezogene, theore-
tische Interferenz
Leitfunktion BewuBte, kognitive Inten-|Automatische Assoziation
tionalitat bzgl. emotional signifikan-
ter, vergangener Erfahrung,
Gewohnheit
Zeitrahmen Bertiicksichtigung langfris- | Betonung kurzfristiger Kon-
tiger Konsequenzen sequenzen
Art der Generalisierung | Abstrakte Regeln der Ka-|Konkrete Form der Repré-
tegorisierung sentation von Generalisie-
rungen: z.B.: Prototypen,
Metaphern

(nachEpstein&Morling, 1995,

iibers. V.d. Verf))

SchlieBlich werden von CEST vier dem erfahrungsbezogen-affektmotivierten System zu-

gehorige Grundbediirfnisse, mit denen die Entwicklung bestimmter impliziter Uberzeu-

gungen korrespondiert, postuliert:

Tabelle 2 Grundbediirfnisse nach CEST

Bediirfnis nach

Korresspondierende Uberzeugungen

Selbstwerterhalt

Selbst = wertvoll versus wertlos

Selbstwerterh6hung

Selbst = wertvoll versus wertlos

Erhalt eines kohirenten Reali-

tatsmodells

Welt = gut, bedeutungsvoll, vorhersagbar, gerecht,
kontrollierbar versus

Welt = schlecht, willkiirlich, ungerecht, unkontrol-
lierbar

Sozialer Bindung

andere Menschen = vertrauenswiirdig, unterstiit-
zend versus andere Menschen = bedrohlich, unzu-
verldssig
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GemilB CEST wird menschliches Verhalten als eine Kompromif3bildung zwischen diesen
vier fundamentalen Bediirfnissen gesehen, wobei sie sich gegenseitig kontrollieren und
balancieren, d.h. eine hierarchische Organisation ist an dieser Stelle aufgehoben.

Da es zwei konzeptionelle Systeme gibt (rational und erfahrungsbezogen-emotional), gibt
es auch zwei Bewertungen des Selbst, die koinizidieren oder dissoziieren konnen. Dies
filhrt zu der Konzeption von implizitem und explizitem Selbstwertgefiihl. Das heif3t, da3
z.B. bei Inkongruenz beider Systeme eine Person verbal-explizit einen hohen Selbstwert
angeben kann, auf der Verhaltensebene (implizit) jedoch ein niedriges Selbstwertgefiihl
zeigt (auch als defensives Selbstwertgefiihl bezeichnet). Je unbewuBiter dem Individuum
seine Selbsttheorien sind, desto mehr erscheinen emotionale Erfahrungen nicht durch eige-
ne Konzepte determiniert, sondern als von auflen bestimmt und unkontrollierbar. Metho-
disch gesehen sollten implizite Uberzeugungen aufgrund ihres Modus (emotional, nonver-
bal, imaginativ) entweder durch Verhalten oder durch das Wissen iiber den Zusammenhang
zwischen Schemata und Emotionen erschlossen werden. Letzteres entspricht dem Ansatz

der vorliegenden Untersuchung.

2.2.1 CEST und die Aufrechterhaltung eines negativen Selbstwertgefiihls

Die Aufrechterhaltung eines negativen Selbstwertgefiihls (gegenldufig zum Bediirfnis nach
Selbstwerterhohung) wird in CEST iiber die Tendenz zur Kompromif3bildung der vier
Grundbediirfnisse und die Zentralitdt des Selbstwerts innerhalb einer Selbsttheorie erklart:
ein negativ bewertetes Selbstsystem ist vergleichsweise weniger belastend als eines, das
Gefahr lduft, sich zu desorganisieren, so dal Menschen ein nachvollziehbares Interesse
haben, ihre fundamentalen Selbstiiberzeugungen - seien sie nun positiv oder negativ - auf-
rechtzuerhalten (s. 2.1.5).

Die Kompromifbildung zwischen den Bediirfnissen Selbstwerterhalt und Selbstwerterho-
hung konnte unter einem anderen Aspekt von Epstein&Morling (1998) empirisch nachge-

wiesen werden.

2.2.2 CEST und psychopathologische Phiinomene
Psychopathologische Phidnomene enstehen nach CEST durch Inkongruenzen und Un-

gleichgewichte innerhalb und zwischen den Systemen (z.B. Uberbetonung des rationalen
Systems auf Kosten des emotionalen oder umgekehrt).

Emotional signifikante Erfahrungen werden iiblicherweise automatisch vom Erfahrungs-
system enkodiert. Nach mehr oder weniger groBem Akkomodationsaufwand werden sie in
die vorhandene personliche Theorie integriert (s. 2.1.5). Bei unassimilierbaren Ereignissen
(z.B. traumatischen Erfahrungen oder mit der z.B. personlichen Theorie hochinkompatib-
len, z.B. selbstwertverletztenden Informationen) sind nach CEST zwei Reaktionen mdog-

lich: Dekompensation des konzeptuellen Systems oder Dissoziation. Dissoziationen wirken
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nach CEST wie ,,Zeitbomben*: lassen sie sich nicht mehr aufrechterhalten, z.B. durch Kon-
frontation mit fiir die abgespaltene Erfahrung verbundenen Hinweisreizen ist das gesamte
Personlichkeitssystem gefiahrdet im Sinne von destabilisiert (Epstein, 1998): es kommt zu
psychopathologischen Phinomenen.

Fiir die vorliegende Arbeit ist die Annahme einer chronischen Unterreprisentation der Be-
friedigung des Bediirfnisses nach Selbstwerterhalt bzw. -erhdhung innerhalb des affektiven

Systems bei pathologischen Gliicksspielern relevant (s. 2.2.1).

2.2.3 Selbstkonzept und seine affektiv-evaluative Komponente

Die aktuelle, eher sozialpsychologisch ausgerichtete Selbstkonzeptforschung nimmt sich
vor allem der Ausdifferenzierung der schon von James entworfenen Dimensionen und Hie-
rarchien des Selbstkonzepts auf empirischer Basis an (z.B. Bracken, 1992).

In der behavioristischen Tradition wird das Thema Selbstkonzept trotz seiner klinischen
Relevanz (z.B. negatives Selbstkonzept als Mediator bzw. Ursache fiir depressives oder
suizidales Verhalten) eher stiefmiitterlich behandelt. Dies mag daran liegen, daB3 seine
Funktion als abhéngige oder unabhédngige Variable bisher unklar spezifiziert ist (s.a. Sil-
verstone, 1992). Hier wird quasi als Ausweg liber Konzepte wie Selbsteffizienz, Kontroll-
iiberzeugung oder Selbstwahrnehmung die funktionale Rolle von Selbstreprdsentationen
betont (z.B. Rotter, 1966; Bandura, 1977, Bem, 1979; Kanfer, 1980; Wicklund&Frey,
1980).

In neueren Ansétzen (z.B. Harter, 1993) wird das Selbstkonzept als Selbstwert im Sinne
der Filippschen 3. Kategorie sowohl als abhingige als auch als unabhidngige Variable gese-
hen. So wird das Konstrukt Selbstkonzept in seiner Rolle als Determinante zur unabhéngi-
gen Variable, in seiner Mediatorrolle zur abhéngigen.

Auf empirischer Ebene konnten Metzke&Steinhausen (1999) in einer Kohorte von 1110
Schiilern im Alter von 10-17 Jahren mit Bezug auf eines im Rahmen der Resiliencefor-
schung entwickelten Konzepts zeigen, dafl querschnittlich Selbstwert als kompensatori-
scher Faktor fiir psychische Risikofaktoren bzw. psychische Storungen bei beiden Ge-
schlechtern unabhingig von einer Stressorexposition wirksam werden. Dafl demnach ex-
terne Stressoren nicht ausschlieBlich ausschlaggebend fiir die Entwicklung von Stérungen
sind, scheint die interne Wirksamkeit des Selbstwertgefiihls zu unterstreichen.

Ungeachtet der bisherigen, nur durch Léngsschnittstudien zu l6senden Unklarheiten (De-
terminante oder Mediator) scheint bei Durchsicht der dazugehdrigen klinischen Literatur
die Wirksamkeit eines negativen oder fragilen Selbstkonzepts die Entstehung von psychi-
schen Storungen zu begiinstigen, die sich in so (scheinbar) unterschiedlichen klinischen
Phédnomenen wie EBstorungen, Alkoholismus, Gliicksspielsucht, Depressionen, Angststo-

rungen, (narziftischen) Personlichkeitsstorungen oder Suizid zeigen (z.B.: Van Gastel et
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al., 1997; Ehlers et al. 1994; Bensel, 1998; Silverstone, 1990, 1991, Hartouni, 1992; Hurl-
bert et al., 1994, Petry, 1998a, 1998b).

2.2.4 Zusammenfassung des zugrundegelegten Selbstkonzeptbegriffs

Zusammenfassend 1a6t sich das Selbstkonzept im Sinne seiner affektiv-evaluativen Defini-
tion (Selbstwert) als dem erfahrungsbezogen-affektmotivierten konzeptuellen System des
Menschen entstammend zuordnen und nimmt hier eine zentrale Stellung ein. Als solches
wird die Selbstwertschitzung als hochgeneralisiertes Postulat im Sinne einer sich selbst
erfiilllenden Prophezeiung implizit wirksam, wobei der Uberschneidungsgrad mit dem ex-
plizit-rationalen konzeptuellen System variieren kann. Die Rolle einer Stérung des Selbst-
wertgefiihls (Determinante oder Mediator) fiir die Verursachung psychischer Stérungen
konnte bisher nicht abschlieBend gekliart werden. Die Relevanz eines guten Sebstwertge-
fiihls fiir die Kompensation von Risikofaktoren die psychische Gesundheit betreffend kann

allerdings als unumstritten gelten.

2.3 Die Storung des Selbstwerts

Zu der Entwicklung eines Selbstwertgefiihls oder zu den Ursachen einer Stérung des

Selbstwerts wird innerhalb kognitiver Selbsttheorien mit wenigen Ausnahmen eher spar-

sam und sehr allgemein Stellung bezogen. Ein Ansatz zur Entwicklung des Selbst findet

sich bei Filipp (1980):

1. Phase: 1.-4. Lebensmonat, Autbau des Korperschemas aufgrund von propriozeptiven
und kindsthetischen Informationen;

2. Phase: 4.-8. Lebensmonat; Differenzierung von ,,Ich* und ,,Nicht-Ich*;

3. Phase: 8.-12. Lebensmonat, Auftreten erster Selbstkategorisierungen;

4. Phase: 2. Lebensjahr, Konsolidierung von Selbstkategorisierungen, Sprachliche Diffe-
renzierung der eigenen Person .

Nach Pior (1998) besteht weitgehend Konsens dariiber, da3 Kinder ab dem 3. Lebensjahr

sich selbst explizit zum Gegenstand ihres Denkens machen konnen. Auch in dieser relativ

neuen Arbeit zum Thema ,,Selbstkonzepte von Vorschulkindern® wird iiber den o.g. An-

satz von Filipp zur Selbstentwicklung nicht hinausgegangen.

Psychodynamisch orientierte Ausfithrungen zur Entwicklung des Selbst in der praverbalen,

prareprisentativen Phase der friihkindlichen Entwicklung finden sich bei Emde (1983).

Affekte werden hier als zentrale Komponente des frithen Selbst (,,affective self*, ,, affective

core“) postuliert (s.a. 2.3).

Die wenigen weiteren kognitiven Ansétze (s. z.B. in Pior, 1998) unterscheiden sich - aul3er

in ihrer Terminologie und geringerer Differenziertheit - nicht von psychodynamischen An-
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sdtzen, was ihre Betonung (friih-) kindlicher interaktioneller Erfahrungen fiir die Entwick-
lung des Selbst anbelangt (s.a. Coopersmith, 1967). Es werden in ihr lediglich operante
Mechanismen expliziter betont und Stérungen der Selbstentwicklung nicht ndher behan-
delt.

Fiir die weitere Entwicklung von Jugendlichen konnten Metzke&Steinhausen (1999) in
ihrer bereits erwidhnten Kohortenstudie die Relevanz eines vorliegenden positiven Selbst-
werts im Sinne eines kompensatorischen Faktors nachweisen. Das heif3t, dal in Anwesen-
heit von Risikovariablen ein vorliegendes gutes Selbstwertgefiihl eine protektive Wirkung
auf die Entstehung von psychischen Stérungen hat (internalisierende und externalisierende
Storungen bei Jugendlichen).

In der psychodynamischen Theorie werden klinische Phdnomene traditionell stirker in ih-
rer Entwicklung beriicksichtigt und begriindet. Daher wird die Darstellung des Modells zur
Entstehung von Selbstwertstorungen den psychodynamischen Theorien (s.a. 2.3.1) - wobei

die Kompatibilitdt mit CEST gegeben ist (s. 2.2) - entnommen.

2.3.1 Selbstwertstorung und Affektregulation in der psychodynamischen Konzeption
Eine der wichtigsten Funktionen des Selbstsystems ist die Aufrechterhaltung eines optima-
len Niveaus des Selbstwertgefiihls, also die Selbstwertregulation oder auch - in psychoana-
lytischer Terminologie - der narzifltischen Homdostase. Diese wird auch im nicht-
pathologischen Bereich bei einem bereits entwickelten Selbst z.B. durch schmerzhafte
Kriankungen, Mif3erfolge oder soziale Ablehnung kurzfristig mehr oder weniger geféhrdet.
Reaktionen eines kohdsiven Selbst auf Frustrationen lassen sich allerdings beziiglich ihrer
Intensitét und Dauer von einer Selbstwertstorung unterscheiden. Es ist im Unterschied zu
einem beeintrachtigtem Selbst davon auszugehen, dal} ein stabiles Selbst in der Lage ist,
Frustrationen im Alltagsbereich adidquat und ohne gravierende Selbstschiddigung oder
Schidigung anderer zu kompensieren.

Als Ausgang fiir die Entwicklung einer Selbstwertstérung bzw. Stérung der Selbstregulati-
on werden iibereinstimmend traumatische frithe Erfahrungen mit den engen Bezugsperso-
nen des Séduglings bzw. Kindes gesehen. Traumatische Erfahrungen werden hier im Sinne
einer mangelnder Einfiihlung in die Bediirfnisse des Sauglings bzw. Kindes wie z.B. Reiz-
schutz; spannungsbehebende, beruhigende Befriedigung; addquate Spiegelung; Moglich-
keit der Indentifizierung mit den Bezugspersonen und ihrer Idealisierung verstanden, durch
die das narziftische Gleichgewicht gestort wird. Das Kind ist so nicht in der Lage, durch
schrittweise Frustrationen die Aufgaben nach und nach intrapsychisch zu tibernehmen, die
vorher die Bezugsperson iibernommen haben (Kohut, 1971; Battegay, 1988; Kernberg,
1975). Stattdessen wird durch z.B. nicht phasenadiqute Frustration, Uberstimulation oder

Verlust der Beziehungsperson die optimale Verinnerlichung bzw. Internalisierung guter
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Beziehungspersonen im Sinne einer versorgenden, affektregulierenden, wertschitzenden
Instanz verhindert. Es entfillt so die Etablierung eines ,, guten Objekts ** als intrapsychische
Struktur, der entsprechenden inneren Reprisentanz, die die Voraussetzung fiir die Entwick-
lung eines positiven, kohdrenten Selbstwertgefiihls ist. Die Entwicklung des Selbst oder
Selbstwertgefiihls bleibt im Sinne eines strukturellen Mangels defizient. Das Selbst, das
aufgrund oben genannter Bedingungen nicht ,,lernen* konnte, sich autonom zu regulieren,
bleibt bediirftig, fragil und hochvulnerabel (s.a. Metzke& Steinhausen, 1999). Die Person-
lichkeit bleibt von gewissen Objekten beziiglich der Affekt- und Selbstwertregulation pa-
thologisch abhéngig (Kohut, 1971; Wilson et al., 1989). Das strukturelle Defizit hat ebenso
eine Affektintoleranz zur Folge, da die Kapazitit zur Emotionsverbeitung nur begrenzt zur
Verfligung steht und Affekte so eher global-undifferenziert verarbeitet werden (s.a. Levine
et al., 1997; Wilson et al., 1989; Krystal, 1998). Es besteht zusédtzlich eine Neigung, von
negativen Gefiihlen liberwiltigt zu werden (Gunderson, 1984).

Wurmser (1997) definiert zusammenfassend:

., Narzifsmus bezieht sich auf die Besetzung des Selbst mit psychischem Interesse. ... Nar-
zifpmus meint daher alles, was sich auf Selbstachtung und Selbstbewertung bezieht, ob
hoch oder niedrig. Er kann gesund oder pathologisch sein. ... Folglich sind narzistische
Konflikte solche um Selbstachtung, und Selbstwert, um Macht und Selbstliebe. Archaische
narzifstische Konflikte (um die es hier in erster Linie geht) beziehen sich jedoch auf die

‘

beiden von Kohut und Kernberg beschriebenen ,, Strukturen“, auf das grandiose Selbst und
das idealisierte Objekt, da diese aus einer Zeit herriihren, in der es noch keine scharfe
Trennung zwischen Selbst und Objekt gibt. Sie beeinhalten das Verlangen nach massiver
Uberbewertung des Selbst und des wesentlichen Mitmenschen, die unvermeidliche Desillu-
sionierung, die darauf folgenden iiberwdltigenden Affekte (Wut, Scham, Neid, Einsamkeit)
und die fiir gewohnlich primitiven Abwehrformen gegen diese Affekte. Sie enthalten da-

durch auch immer Konflikte um Grenzen und Schranken (S.139). “

Ubertragen auf CEST wiirde eine Selbstwerstdrung ein chronisches Ungleichgleichgewicht
im erfahrungs - affektbezogenen System im Sinne einer Unterreprdsentanz der Selbstwert-
Bediirfnisse bedeuten, und entsprechende dysfunktionale Uberzeugungen hervorrufen (s.
Tabelle 2) und so eine Psychopathologie, wie z.B. eine Spielsucht, begiinstigen. Aus tie-
fenpsychologischer Sicht wird das o.g. von Wurmser definierte ,,narzifitische* Szenario in
der Spielhallensituation entpersonifiziert wiederholt und die damit einhergehenden, prob-
lematischen Affekte ausagiert (s.a. Voigtel, 1996; Walter,1997).

Psychosen, Borderline-Storungen, narzifltische Personlichkeitsstorungen und narzil3tische

Verhaltensstorungen - hierunter werden nach Kohut (1971) Perversionen, Delinquenz und
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Stichte subsumiert - werden in der psychodynamischen Konzeption den Storungen des
Selbst bzw. der Selbst- (wert) regulation zugeordnet (s.a. Kohut&Wolf, 1980; Kernberg,
1975, Battegay, 1988). Neuere Langsschnittuntersuchungen (Antezedensbedingungen im
Séuglingsalter fiir die Entstehung von Alkoholismus) scheinen Aspekte der &tiologischen
psychodynamischen Formulierungen zumindest fiir den Bereich der stoffgebundenen
Suchtstdrungen (s. Goodwin et al., 1999) zu bestétigen. Eine im Vergleich zu Kontrollpro-
banden reduzierte Féhigkeit unter anderem zur Affektdifferenzierung und -toleranz sowie
zur Impulskontrolle bei Opiatabhdngigen wurde von Wilson et al. (1989) nachgewiesen.
Eine geringere Kapazitit zur Emotionsverarbeitung (Emotionserkennung, -differenzierung
und

-integration ) an Patienten mit Borderline-Personlichkeits-Storung im Vergleich zu Kon-
trollprobanden konnte von Levine et al. (1997) empirisch belegt werden.

Weitere empirische Untersuchungen zu narzifitischen Personlichkeitsstorungen bestétigen
ein signifikant ungiinstigeres Selbstwertgefiihl im Vergleich zu Kontrollprobanden (Hurl-
bert et al., 1994) und einen Zusammenhang zwischen Selbstwertinstabilitit und emotiona-
ler Labilitét beziiglich Alltagserfahrungen (Rhodewalt et al., 1998).

Anmerkung: Grundsédtzlich bleibt zum Thema ,,NarziBmus“ festzuhalten, da3 es als vorurteilsiiberfrachtet
gelten kann (s. z.B. bei Kellermann, 1999). Diese Problematik wurde bereits von Kohut (1993) thematisiert.
Seine Ausfithrungen ermdglichen eine wissenschaftlich-neutrale Anndherung an die sehr komplexe Thematik.
Darauf sei an dieser Stelle nur hingewiesen, da die vorliegende Arbeit wiederum nicht die Vorurteile iiber den
NarziBmuBbegriff zum Thema hat. Allerdings erscheint es zeitgeméBer, bei dem heutigen Stand der Literatur
anstelle von Narzilmus von einer Selbstwertstorung oder einer Selbstwertproblematik zu sprechen. Diese

Begrifflichkeit hatte auch den Vorteil, daf sie mit verschiedenen therapeutischen Schulen kompatibel ist.

2.3.2 Selbstdiskrepanztheorie und negative Emotionen

Higgins (1985, 1987, 1989) postuliert in seiner Selbstdiskrepanztheorie (self-discrepancy

theory) drei Bereiche des Selbstkonzepts:

a) das , actual self”, d.h. Vorstellungen einer Person dariliber, wie sie tatsdchlich ist
(Selbstbild);

b) das ,, ought self*, d.h. die von anderen iibernommenen Vorstellungen einer Person dar-
iiber, wie sie sein sollte (Vergleich des Selbstbildes mit sozialen Normen);

¢) das ,,ideal-self”, d.h. die an den Idealen einer Person orientierten Vorstellungen, dar-
iber, wie sie sein mdchte (Idealbild).

Dariiberhinaus beschreibt Higgins zwei grundsétzliche Standpunkte des Selbst: den eige-

nen Standpunkt und denjenigen bedeutsamer anderer (significant others). Die Kombination

der drei Bereiche des Selbstkonzepts mit den zwei Standpunkten resultiert in 6 verschiede-

nen Mdglichkeiten, den Zustand des Selbst zu repréisentieren: actual-own bzw. actual-

other; ought-own bzw. ought-other; ideal-own bzw. ideal-other.
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Nach Higgins konstituiert sich aus den beiden ,, actual “-Reprisentationen das, was ge-
meinhin als Selbstkonzept bezeichnet wird, wihrend die verbleibenden vier Kombinatio-
nen als Leitlinien fiir das Selbst (,, self-guides ““) bezeichnet werden. Es wird eine generelle
Motivation im Menschen postuliert, die eigenen Leitlinien bzw. Standards zu realisieren
(s.a. Deci&Ryan, 1995).

Die Selbstdiskrepanztheorie thematisiert primér chronische Diskrepanzen zwischen Selbst-
konzept und Leitlinien (,, self-guides ), die je nach Art der Diskrepanz spezifische emotio-
nale Syndrome bzw. Vulnerabilititen zur Folge haben sollen. Implizit wird davon ausge-
gangen, da} situationsbedingte Selbstwertverletzungen sich nur vor dem Hintergrund
chronischer Diskrepanzen nicht langfristig kompensieren lassen und entsprechende emoti-
onale Beeintriachtigungen nach sich ziehen. Chronische Diskrepanzen zwischen dem ,, ac-
tual “-Selbstkonzept und dem ,,ought“-Konzept fithren demnach zu depressions-
assoziierten Affekten (z.B. Schuld, Scham), Diskrepanzen zwischen ,, actual “~-Konzept und
Ideal-Konzept zu agitations-assoziierten Affekten (z.B. Angst, Unruhe). Es wird weiter
davon ausgegangen, daf} Selbstdiskrepanzen als kognitive Strukturen zu konzeptualisieren
sind, die automatisch aktiviert werden, wenn eine einzelne Komponente der Struktur ange-
sprochen wird. Die postulierten Zusammenhénge wurden iiberpriift und bestitigt (Higgins,
1985, 1987, Higgins et al., 1986). In einer neueren Untersuchung zur Uberpriifung der
Selbstdiskrepanztheorie (Tangney et al., 1998) konnten die Ergebnisse von Higgins hin-
sichtlich ihrer Spezifitit beziliglich emotionaler Vulnerabilititen nicht repliziert werden.
Tangney et al. (1998) fanden, daB3 Selbstdiskrepanzen generell und in unspezifischer Art zu
negativen Emotionen (Scham, Depression, Angst) in Beziehung stehen.

Fiir die vorliegende Arbeit ist das mehrfach nachgewiesene Resultat relevant, da3 chroni-
sche Selbstdiskrepanzen mit einer resultierenden negativen Bilanz fiir die eigene Person
(d.h. negatives Selbstkonzept bzw. Selbstwertgefiihl) mit negativen Emotionen wie Scham,
Depression und Angst bzw. Unruhe in Beziehung stehen. Das Vorliegen eines negativen
Selbstwertgefiihls und das Vorliegen negativer Emotionen bzw. affektiver Stérungen
(Angst, Depression) bei pathologischen Spielern wird in dieser Arbeit vor dem Hintergrund

der Selbstdiskrepanztheorie liberpriift.

2.3.3 Das Escape-Modell

Eine friihe, praxisorientierte Benennung des Escape-Motivs erfolgte im Kontext von Sucht-
Stérungen von Wurmser (1970):

,If we try to answer the question: Why do people take drugs? we can say that they either
want to escape from or to fight against something, or else they want to search for some-
thing else, something new and better. All drug abuse can be explained by this general law

of escape and quest, though the emphasis may vary. If we ask our patients what they flee
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from, they tell us in descending frequency: boredom and a sense of meaninglessness; a
lack of identity and a sense of not belonging; anger and guilt; a sense of worthlessness;
emptiness and shame; and a general frustration and tension (S.63). “

Das Escape-Modell von Baumeister (1990, 1991, Heatherton&Baumeister, 1991) basiert
auf Arbeiten aus dem Bereich der personlichkeits- und sozialpsychologischen Forschung,
ndmlich der Handlungs-Idenifikations-Theorie (Vallacher& Wegener, 1985, 1987, zit.n.
Baumeister, 1990), Theorien zu Denkebenen (Pennebaker, 1989, zit.n. Baumeister, 1990),
der Theorie der objektiven Selbstaufmerksamkeit (Carver&Scheier, 1981, Du-
val&Wicklund, 1972,1975, zit.n. Baumeister, 1990; Ingram, 1990; Woody et al., 1997), der
Selbstdiskrepanztheorie (s. 2.3.2) und Attributionstheorien (z.B. Seligman, 1975).
Ausgehend von dem Befund, daf die chronische Wahrnehmung von Unzuldnglichkeiten
der eigenen Person negative bzw. schmerzhafte Emotionen hervorruft (s. 2.3.2), wird in
dem Escape-Modell von Baumeister postuliert, daB3 aversive Selbstwahrnehmung eine
Flucht in einen Zustand der Wahrnehmungseinengung und verringerten Selbstaufmerk-
samkeit motiviert. Diese Einengung der Sichtweise (nach Baumeister ,, kognitive Demonta-
ge ") gewihrleistet, dal} die aversive Wahrnehmung des Selbst bzw. der Selbstdiskrepanzen
und der dazugehdrigen, schmerzhaften Emotionen vermindert oder eliminiert wird. Die
kognitive Demontage hat jedoch modellgemil3 gleichzeitig die Aufhebung der iiblichen
kognitiven und handlungsbezogenen Kontrollmechanismen zur Folge (Disihnhibition, re-
duzierte Impulskontrolle) und hinterlaB3t ein ,, interpretatorisches Vakuum . Die Disinhibi-
tion flihrt auf der Handlungsebene zu Aktivititen, die durch mangelnde Zukunftsorientie-
rung, Passivitét, kurzfristige Orientierung und Suspendierung von Entscheidung und Ver-
antwortung gekennzeichnet sind (,,/low level action*). Auf der kognitiven Ebene fiihrt sie
zu einem illusionéren, irrationalen und rigiden Denkstil (,, low level thinking ). Die demon-
tierte Antwort auf aversive Selbstwahrnehmung ist das Unvermdgen, Kontexte, bedeutsa-
me Interpretationen, Implikationen und damit einhergehende Emotionen wahrzunehmen.
Das Ausmall, zu dem die Flucht vor der Selbstwahrnehmung erreicht und aufrechterhalten
wird, ist proportional zu dem eigentlichen Ziel der Flucht - der Vermeidung der damit ein-
hergehenden, schmerzhaften Emotionen - zu sehen. Der Prozel der Demontage hat die
Tendenz, samtliche Emotionen, also auch positive, zu eleminieren. SchlieBlich befindet
sich eine Person, die den Prozel der Demontage durchlaufen hat, in einem Zustand, der
durch einen generellen Mangel an Emotionen (negativen und positiven: emotionales Vaku-
um) charakterisiert ist. Ein solcher Zustand der emotionalen Betdubung und verringerter
Impulskontrolle erhoht dem Modell zufolge die Wahrscheinlichkeit von parasuizidalen und
suizidalen Handlungen (u.a. Drogen - und Alkoholkonsum, s.a. Hull&Young, 1983; EBan-
falle, suizidalesVerhalten, s. Baumeister, 1988a, 1988b, 1990, 1991, Heather-
ton&Baumeister, 1991). Die Giiltigkeit einiger Aspekte des Modells konnten iiber ihre ho-
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he intuitive Plausibilitdt hinaus empirisch bestétigt werden (Reich et al., 1996; Beebe et al.,
1995).

2.3.4 Das Escape-Modell und Pathologisches Spielverhalten - Befunde
Symptome, wie sie in dem Escape-Modell (s.2.3.3) postuliert werden, wurden verschie-
dentlich an pathologischen Gliicksspielern dokumentiert und untersucht (hier nur exempla-

risch zitiert):
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Tabelle 3 Das Escape-Modell und Pathologisches Spielverhalten - Befunde

Literaturhinweise bzgl. vom Escape-Modell

postulierter Symptome

Autoren (exemplarisch) entsprechen-

der Arbeiten zu patholog. Gliicksspiel

Wahrnehmungseinengung (,,tunnel vision®),
dissoziatives und ich-fremdes Erleben, Erin-

nerungsliicken

Anderson&Brown  (1984),  Jacobs
(1988), Kofoed et al. (1997), Specker et

al. (1995)

Storung der Impulskontrolle bzw. Disinhibiti-

on

Dickerson (1994), Specker et al. (1995),
Carlton et al. (1995), Steel (1998),
Vitaro (1997), Castellani et al. (1995),
Blaszczynski et al. (1997, 1999)

Leblosigkeit, Langeweile, reduzierte Emotio-

nalitét

Steel et al.
(1995),
Carroll et al. (1995), Blaszsynski et al.
(1990)

(1996), Lumeley&Roby

Dysfunktionaler Denkstil: Kontrollillusionen,
Omnipotenzideen bzgl. des Spielvorgangs,
selektive Wahrnehmung bzgl. der Gewinn-
bzw. Verlustrelation incl. Verlustverleugnung,
irrationales und magisches Denken,
makroanaytisch: ,,winner-loser*“-Dichotomie

als generelle Lebenseinstellung,

Toneatto et al. (1998, 1999), Krampen et
al. (1988),

Selzer (1992), Griftiths (1990),

Toneatto (1999), Rosenthal (1995),

Walters  (1994), Griffiths  (1995),
Ladouceur et al. (1988), Gaboury &
Ladouceur (1989),

Denkstérungen Graham (1986) zit.n. Wildman (1996)
Kurzfristige Orientierung der Handlung, Rachlin (1990),
»sensation seeking* Anderson&Brown (1984),
Suspendierung von Verantwortung, Walters (1994)
(,,pseudo-responsibility*)

Moran  (1970), Schwarz&Lindener

Suizidalitat

(1990), Frank et al. (1991), Nabelek et
al.(1997), Bensel (1998)

In der vorliegenden Arbeit werden insbesondere die Aspekte der dysfunktionalen Affektre-

gulation (Affektintoleranz und Alexithymie) an pathologischen Spielern vor dem theoreti-

schen Hintergrund des Escape-Modells und der Selbstdiskrepanztheorie iiberpriift.
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2.3.5 Selbstwertinstabilitiit und Arger
Untersuchungen von Greenier et al. (1995) zufolge besteht bei vorliegender Selbstwert-

problematik bzw. Selbstwertinstabilitit eine erhdhte Argerneigung.

Greenier et al. (1995) untersuchten intraindividuelle Unterschiede hinsichtlich der Variable
Selbstwertinstabilitit. Sie fanden, dal3 bei Personen, deren Selbstwert bei der Verrich-
tung alltiglicher Aktivititen stindig auf dem Priifstand stand (high ego involvement), eine
hohere Selbstwertinstabilitdt vorlag. Das heil3t, dall das Selbstwertgefiihl dieser Personen in
hohem Ausmal davon abhédngig war, ob sie von anderen als féhig oder beliebt eingeschétzt
wurden. In Abwesenheit von externer Evaluation war diese Personengruppe verstéirkt in
interne Selbstbewertungsprozesse eingespannt.

Eine emotionale Labilitdt bei Personen mit narzifitischer Personlichkeit (also Personen mit
einer chronischen Selbstwertproblematik) in Abhéngigkeit von Alltagsereignissen konnte
entsprechend von Rhodewalt et al. (1998) belegt werden.

Personen mit hoher Selbstwertinstabilitdt und einhergehendem ,high ego involvement*
sind Untersuchungen von Greenier et al. zufolge besonders vulnerabel fiir selbstwertbe-
drohliche Ereignisse, und zeigen als Manifestation einer defensiven Haltung intensivere
Argerreaktionen. Arger, Aggression, und Feindseligkeit dienen demnach unter solchen
Umstidnden der Externalisierung und Abwehr negativer selbstbezogener Emotionen und
werden defensiv eingesetzt, um einen (vermeintlichen) Gesichtsverlust wiederherzustellen.
Zu dhnlichen Ergebnissen kamen Kernis et al. (1989).

Neben Angst und Depression (s. 2.3.2) scheinen also noch weitere negative Emotionen mit
einem instabilen bzw. negativen Selbstwertgefiihl in Beziehung zu stehen. Ob auch bei
pathologischen Spielern eine erhdhte Argerneigung in Zusammenhang mit einer Selbst-

wertproblematik vorliegt, soll in der vorliegenden Arbeit untersucht werden.

2.4 Konzepte dysfunktionaler Affektregulation: Alexithymie und Affektintoleranz

2.4.1 Die Wahrnehmung von Emotionen

Emotionalem Erleben gehen Informationsverarbeitungsprozesse voraus: ein Sachverhalt
mul} zundchst perzipiert werden, damit er psychologisch wirksam werden kann. Diese fast
triviale Feststellung hat insofern Bedeutung, als auch emotionalen Erlebnissen die Auf-
merksamkeit entzogen werden und anderen Sachverhalten zugewandt werden kann. In ei-
nem solchen Fall wiirden emotionale Ereignisse nicht (als solche) wahrgenommen werden.
So sind z.B. emotionale Reaktionen, die im Widerspruch zu den Werthaltungen einer Per-
son stehen, also einen Konflikt erzeugen, fast schon dafiir pradestiniert, nicht wahrgenom-
men zu werden. Aus psychodynamischer Sicht wiirden sie dann mithilfe der Abwehrme-

chanismen "verdrangt" und "verleugnet".
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Eine weitere Moglichkeit (die auch Konsequenz einer Verdrangung oder Verleugnung sein
kann) fiir eine mangelnde Wahrnehmung von Emotionen besteht in einer stark externali-
sierten Aufmerksamkeit, die in der Regel mit einer erniedrigten Tendenz zur Selbstauf-

merksamkeit und Introspektion einhergeht (Schneider, 1990).

2.4.2 Affekt und Emotion

Nach Schneider (1967, zit.n. Herpertz et al., 1998) ist mit Affekt in Abgrenzung zu Emoti-
on und Stimmung "ein reaktives seelisches Gefiihl von akutem Charakter" gemeint, und
geht mit einem stidrkeren Gerichtetsein einher, als eine Emotion oder die noch vagere
Stimmung. Mit Herpertz et al. (1998) 14Bt sich feststellen, dal in der neueren Literatur
héaufig sprachlich nicht zwischen Emotion und Affekt unterschieden wird, was moglicher-
weise auf die Verwandtschaft der Begriffe zuriickzufiihren ist, bzw. versuchte Differenzie-
rungsversuche nicht einheitlich sind. In der experimentellen Psychologie wird der Emoti-
onsbegriff eher bevorzugt, wo er z.B. als eine Handlungsdiposition definiert ist, die in ba-
sale Motivationssysteme der Abwehr oder Anndherung eingebettet ist (Lang et al., 1990,
zit.n. Herpertz et al., 1998).

Innerhalb der verschiedenen Emotionstheorien, die an dieser Stelle nicht detailliert aufge-
zahlt werden, jedoch entweder mehr kognitiv, neuronal oder psychodynamisch orientiert
sind, wird von Mandler (1990) eine konstruktivistisch-subjektive Perspektive vertreten.
Mandler unterscheidet hierbei Emotionen von Affekten. Subjektiv erfahrbare emotionale
Zustiande definiert er als das synchrone Auftreten einer viszeralen Aktivitit mit einem kog-
nitiven Bewertungsprozef3. Nach Mandler entspricht die viszerale Aktivitdt dem quantitati-
ven Aspekt einer Emotion, wihrend die kognitive Bewertung den qualitativen Aspekt dar-
stellt. Hingegen muf} nach Mandler affektives Verhalten, das beobachtbar ist, nicht zwin-
gend ein Emotionserleben beeinhalten (Mandler, 1990, 1992). Hier wir eine mogliche Dis-
soziation zwischen Affekten und emotionalem Erleben angesprochen. Im folgenden soll

der Begriff Affekt im Sinne von Mandler und Schneider verwendet werden.

2.4.3 Affektregulation

Auf die enge Verzahnung von Selbstwertgefiihl und Affekt als Komponenten der Selbstre-
gulation wurde bereits von Kernberg (1975) hingewiesen. Fiir die weiteren Ausfiihrungen
wird der Begriff Affektregulation als Aspekt des libergeordneten Begriffs Selbstregulation
(s.a. Wilson et al., 1989; Labouvie-Vief et al., 1989; s.a. 2.3) mit Westen (1998) wie folgt
definiert:
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., I will use the term affect regulation, or affect regulation strategies, to refer to conscious
and unconscious procedures used to maximize pleasant and minimize unpleasant emotions.
By this definition, affect regulation is purposive. It is aimed a goal: managing affect.
(S.395).“

2.4.4 Alexithymie

Mit Alexithymie (griechisch = keine Worte fiir Gefiihle) wird seit Sifneos& Nemiah (1970,

Sifneos, 1973) in Anlehnung an die franzdsische psychosomatische Schule (Marty& M'U-

zan, 1963) ein kognitiv-affektives Syndrom beschrieben, das durch folgende Merkmale

gekennzeichnet ist:

e Schwierigkeiten, Gefiihle zu identifizieren und beschreiben;

e Schwierigkeiten, emotional bedingtes autonomes Arousal als solches zu erkennen und
Geflihle korperlich zu lokalisieren;

e external und mechanistisch orientierter Denstil, der wenig Verbindung zu imaginativen
Prozessen (Phantasiearmut) und affektiven Komponenten aufweist

(,,pensée operatoire*);

hohes Ausmal} an sozialer Konformitit und externaler Orientierung

(,, Pseudonormalitdit *);

e empathiearmer, reduplikativer Beziechungsmodus (,, relation blanche *)

(s.a. Sifneos, 1973, 1996; Taylor et al.,1984, 1985, 1997; Franz et al., 1996;

Schaible, 1997 ).

Das Konzept der Alexithymie wurde u.a. von Ahrens (1987) hinsichtlich seiner Atiologie
(Konflikt, Defizit, Reaktion, neuronaler interhemisphérischer Transferdefekt), Konstrukt-
validitdt und Spezifitét fiir psychosomatische Storungen kritisch diskutiert. Ahrens betrach-
tete alexithyme Merkmale als ausschlieBlich situativ bedingt.

Auf psychometrischer Ebene sind alexithyme Charakteristika inzwischen fiir verschiedene
klinische Populationen nachgewiesen worden, so z.B. fiir Alkoholismus (Kauhanen et al.,
1992), EBstorungen (Jimerson, 1994), somatoforme Storungen (Shipko, 1982), Personlich-
keitsstorungen (Bach, 1994) oder Posttraumatische Belastungsstérungen (Fukunishi et al.,
1994). Fiir posttraumatische Belastungsstorungen sind alexithymie Merkmale als Reaktion
im Sinne einer sekundidren Alexithymie auf das traumatisierende Ereignis bekannt (s. z.B.
Wise, 1990). Hinweise fiir das Vorliegen einer Alexithymie bei psychosomatischen Patien-
ten auf psychophysiologischer Ebene finden sich bei Franz et al. (1996). Zur Stabilitit von
alexithymen Charakteristika liegt die Untersuchung von Martinez-Sanchez et al. (1998)

Vor.
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Basierend auf weiteren empirischen Befunden wird in neueren Ansétzen ein dtiologischer
Ansatz vertreten, der auf der Grundlage elaborierter entwicklungspsychologischer Erkennt-
nisse beziiglich der emotionalen Entwicklung und Affektregulation (z.B. Lane &Schwartz,
1987; Emde, 1984, 1988 a, 1988b, zit.n. Taylor et al., 1997, s.a. 2.3.1) ein komplexes mul-
tikausales Modell (s. o.g. dtiologische Bedingungen) postuliert (s. Taylor et al., 1997):

Alexithymie wird hier als entwicklungspysychologisch bedingtes, situationsiibergreifendes
Defizit (traif) in der kognitiven Verarbeitung von Emotionen konzeptualisiert, woraus eine
unzureichenden Affektregulation resultiert. Chronisch dysregulierte Affekte wiederum be-

giinstigen dem Ansatz zufolge sowohl psychosomatische als auch psychische Stérungen.

2.4.5 Affektintoleranz
Affektive Dysregulation unter dem Aspekt der Affektintoleranz und damit einhergehender

Emotionsvermeidung ist einerseits traditionell in der psychodynamischen Konzeption der
Sucht (sog. Reizschutzhypothese, s. Wurmser, 1972, Raskin, 1970, zit.n. Feuerlein, 1980)
und ihrer empirischen Erforschung (z.B. Wilson et al., 1989), in der empirischen For-
schung zu Borderline-Personlichkeitsstorungen (Levine,1997) und innerhalb der Psycho-
somatik (z.B. Krystal, 1998) Thematisiert worden. Ebenso ist dieses Konstrukt andererseits
in der Verhaltenstherapie und Erforschung der Angststérungen (,,Angst vor der Angst®, s.
z.B. Margraf&Ehlers, 1994; Williams, Chambless& Ahrena, 1997) oder als Angst vor
Traurigkeit (Taylor&Rachman, 1991, 1992) untersucht worden. In einer Untersuchung von
Taylor&Rachman (1992) konnte belegt werden, da3 die Variablen ,,Angst vor Angst* und
»Angst vor Traurigkeit” auf unterschiedlichen Faktoren laden und nicht von anderen
Angstkategorien subsumiert werden.

Eine priagnante Definition der Affektintoleranz findet sich bei Krystal (1998):

Nach Krystal lif3t sich Affektintoleranz als reduzierte Fihigkeit verstehen, mit den Reakti-
onen auf eine Emotion umzugehen und die Emotion zu bewahren. Menschen, die Affekte
schwer tolerieren, erleben demnach insbesondere die korperlichen Auswirkungen einer

Emotion als unertrdglich und belastend und versuchen daher, diese auf jede erdenkliche
Art abzublocken (iibers.v.d. Verf.).

Krystal zufolge ist diese Personengruppe neben psychosomatischen Storungen besonders
anfillig fiir die Entwicklung einer Sucht: ,, These individuals tend to develop the world’s
spectrum of addictions *“ (S. 300).

Eine Affektintoleranz im Sinne einer Vermeidung von Emotionen ist an pathologischen

Spielern nach Wissen der Autorin bisher nicht empirisch untersucht worden.
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2.5 Pathologisches Gliicksspiel

2.5.1 Definition und Priivalenz

Nach der WHO (1992) wird pathologisches Gliicksspiel dhnlich wie im DSM-IV (APA,
1994) als Storung der Impulskontrolle wie folgt beschrieben:

., Die Storung besteht in hdufig wiederholtem episodenhaften Gliicksspiel, das die Lebens-
fiihrung der betroffenen Person beherrscht und zum Verfall der sozialen, beruflichen, ma-
teriellen und familidren Werte und Verpflichtungen fiihrt. Die Betroffenen setzen ihren
Beruf und ihre Anstellung aufs Spiel, machen hohe Schulden und liigen oder handeln unge-
setzlich, um an Geld zu kommen oder um die Bezahlung von Schulden zu umgehen. Sie
beschreiben einen intensiven, kaum kontrollierbaren Drang zum Gliicksspiel, der verbun-
den ist mit einer gedanklichen und bildlichen Beschdftigung mit dem Gliicksspiel und sei-
nen Begleitumstinden. Die gedankliche Beschdftigung und die Drangzustinde verstdirken
sich hdufig in belastenden Lebenssituationen.

Die hierfiir auch verwendete Bezeichnung ,,zwanghaftes* Gliicksspiel ist weniger zutref-
fend, denn das Verhalten ist weder im engeren Sinne zwanghaft noch steht es mit der
Zwangsneurose in Beziehung. ICD-10, S. 237-238). “

Differentialdiagnostische Hinweise beziiglich einer Zwangsstorung entfallen im DSM-IV.
Die DSM-IV-Kriterien sind implizit eher an Stérungen des Substanzmif3brauchs orientiert
(s.a. Blaszczynski, 1999) und es wird im DSM-IV zusitzlich auf emotionale Stérungen
(Dysphorie, Angst, Depression, Schuldgefiihle) hingewiesen.

Laut Meyer&Bachmann (2000) gibt es bislang keine verldlichen Angaben zur Priavalenz
des pathologischen Gliicksspiels fiir die Bundesrepublik Deutschland. Derartige Schitzun-
gen liegen den Autoren zufolge vor allem aus Léndern des angelséchsischen Sprachraums
vor, wobei die meisten Erhebungen anhand der ,,South Oaks Gambling Screen* erfolgten.
Dem DSM-IV zufolge legen die wenigen vorhandenen Daten nahe, daB3 die Priavalenz des
pathologischen Spielens in der Erwachsenenbevdlkerung bei 1-3% liegt, d.h. nach Biihrin-
ger (1992, zit.n. Meyer&Bachmann, 1993), dafl die Betroffenen 5 Stunden und mehr pro
Woche vor dem Spielautomaten verbringen. In wie weit die Daten aus dem anglo-
amerikanischen Sprachraum auf die BRD {ibertragbar sind, ist bisher nicht befriedigend
iiberpriift worden.

Nach Witt (1995) gehoren ca. 93% aller pathologischen Gliicksspieler dem ménnlichen
Geschlecht an. Einer Untersuchung von Biihringer&Tiirk (1997, zit.n. Meyer&Bachmann,
2000) zufolge entspricht das Frauen-Ménner-Verhiltnis in bezug auf das pathologische
Gliicksspiel 1:10 in den neuen und 1:4 in den alten Bundesldndern. Wahrscheinlich ist von
einer hohen Dunkelziffer weiblicher Spieler aufgrund einer stirkeren Stigmatisierung von

Spielerinnen auszugehen, da Gliicksspiele u.a. mit ,,mdnnlichen* Attributen wie Risiko-
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freude und Machtstreben assoziiert sind und traditionell als ,,Doméne des Mannes* be-
trachtet werden (s. Meyer&Bachmann, 2000). Sozialpsychologisch orientiert stellt Rost in
diesem Zusammenhang (1990) fest: "Fiir nicht wenige Spieler sind die Automaten so et-
was wie 'das letzte Abenteuer'. Sie aktivieren in hohem Mafe, fiihren zu einer grofsen Er-
wartungsspannung und zur Erregung, die als starker Reiz und Nervenkitzel, oft als eine Art
von Angstlust erlebt werden. Der mdnnliche Kampfgeist wird herausgefordert. Der Auto-
mat wird phantasiert als starker Gegner, den es zu besiegen, iiber den es Macht zu gewin-
nen gilt. ... Der Kampfplatz des Mannes ist der Automat im Spielsalon, und der Ausgang

dieses Kampfes steht immer von vorneherein fest: seine Niederlage (S. 213)."
2.5.2 Das Suchtmodell

2.5.2.1 Suchtdefinitionen und konzeptionelles Chaos

An dieser Stelle sei zundchst einmal vorweggeschickt, dal - trotz verschiedener vorliegen-
der Modelle - letztlich (noch) keine verbindliche Definition der Sucht existiert. Eine empi-
rische Validierung der vorliegenden theoretischen Modelle zur Sucht steht zum grofen Teil
aus.

Shaffer (1997) stellt dementsprechend fest, daf3 das wichtigste ungeldste Problem innerhalb
der Suchtforschung das konzeptionelle Chaos sei: da die Substanzabhingigkeit keine not-
wendige Voraussetzung fiir Sucht darstelle (s.a. 2.5.2.3), seien weitere als an Substanzab-
hingigkeit orientierte Operationalisierungen der Sucht vonndten. Sowohl bei
Wissenschaftlerinnen als auch bei Therapeuten ldge eine gewisse Unsicherheit vor, was
genau unter ,,Sucht zu verstehen sei. Ohne eine klare Definition bzw. Arbeitshypothese
der Sucht aber sei es einerseits flir Wissenschaftlerinnen schwierig, &dtiologische
Bedingungen, Privalenzraten oder therapeutische Wirkvariablen zu bestimmen. Fiir
Therapeuten wird es dem Autor zufolge ohne vorliegende Arbeitshypothese schwierig sein,
Diagnostik und Therapie aufeinander abzustimmen und zuverlidssige Outcome-Variablen
zu benennen. Durch das Fehlen einer Arbeitsdefinition set es auf der
gesundheitspolitischen Ebene schwierig, angemessene Leitlinien fiir den Umgang mit der
Richlemdtitzzsptagdiersich das konzeptionelle Chaos in den Patienten und Patientinnen
wieder: fiir sie bliebe undurchschaubar, ob es sich bei einem entsprechenden Verhaltens-
muster um eine Gewohnheit, Leidenschaft, eine Obsession, einen Zwang oder eine Sucht -
bzw. Abhéngigkeitsproblematik handele. Aufgrund dieser Verunsicherung wiirde eine Be-
handlung oftmals nicht in Anspruch genommen.

SchlieBlich zentriere sich das aktuelle konzeptionelle Chaos um die Kldrung der Gemein-

samkeiten und Unterschiede — falls letztere existieren sollten - zwischen Tatigkeits- und
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Substanzsiichten. Prazise und klar operationalisierte Ursachen- und Behandlungskonzepte,

die fiir Forschungszwecke replizierbar sein sollten, wéren ein Schritt aus der Konfusion.

2.5.2.2 Das psychodynamisch orientierte Suchtmodell
LiirBen (1980) unterscheidet unter den Entstehungsbedingungen der Sucht drei Problem-

kreise:

1. die Droge mit ihren Eigenschaften und der Art ihrer Anwendung;

2. das Milieu und soziokulturelle Faktoren;

3. die Personlichkeit des bzw. der Siichtigen.

Der dritte Problemkreis, die Personlichkeit des bzw. der Siichtigen, wird im psychodyna-
misch orientierten Suchtmodell besonders fokussiert. Dabei fiihrt die Anwendung selbst -
bzw. ich-psychologischer Konzepte auf Suchterkrankungen zu der Annahme, da Perso-
nen, die ein Suchtverhalten aufweisen, durch friih gestorte Objektbeziehungen ich-
strukturelle Defizite und Stérungen des Selbstgefiihls beeintrachtigt sind (s. 2.3). Aus psy-
chodynamischer Sicht ist hierbei nicht der Drogen- oder Alkoholkonsum bzw. eine exzes-
sive Tatigkeit das Entscheidende, sondern die innere Problematik des Siichtigen: ,, Ur-
sprung und Wesen der Sucht werden also nicht durch die chemische Wirkung der Rausch-
mittel bestimmt, sondern durch die seelische Struktur eines Patienten. Die prdmorbide
Personlichkeit entscheidet... (Fenichel, 1979, S. 259, zit.n. LiirBen, 1980).“ Pointiert
kommt diese Einstellung auch in dem Buchtitel ,, Drugs don’t take people, people take
drugs “ von Wieder&Kaplan (zit.n. Wurmser, 1997) zum Ausdruck.

Die Sucht dient dem Modell zufolge dazu, eine artifizielle Ich-Funktion herzustellen
(,, Plombe im Selbst), um das Ich gegen nicht bewiltigbare Emotionen zu schiitzen (s.
2.3.1). Der Suchtmittelgebrauch wird somit als Selbstheilungsversuch betrachtet, der zur
Wiederherstellung einer gestorten Selbstwertregulation fiihren soll (Biichner, 1993, zit.n.
Petry, 1996). Als , narzifitische Reparatur* wird das pathologische Gliicksspielverhalten
u.a. auch von Schiitte (1987) und Walter (1997) konzeptualisiert.

In seinem triadischen Bedingungsgefiige der Gliicksspielsucht fafit Petry (1996) die Ergeb-
nisse des auf die Tiefenstruktur konzentrierten psychodynamischen und des auf die Ober-
flichenstruktur des gerichteten suchttherapeutischen Ansatzes unter pragmatischen
Gesichtspunkten zusammen. Im Hinblick auf die sogenannte ,,Sucht-Neurose“-Kontroverse
hinsichtlich pathologischen Spielverhaltens ist nach Petry bei Vorliegen der drei Struktur-
merkmale: Erregungs-und Gefiihlsdysregulation, Selbstwertproblematik und Bindungssto-
rung das problematische Verhalten als Ausdruck einer Sucht anzusehen. Siichtiges Verhal-
ten wird dabei als zielgerichtete Bewéltigungsreaktion verstanden, die im Sinne einer ge-
scheiterten Problemlosestrategie langfristig zu Defiziten in der Handlungsregulation fiihrt.

Im Gegensatz zu Zwangskranken erleben demnach Siichtige ihren Drang nicht als ich-
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dyston oder leiden unter der Sinnlosigkeit ihres Verhaltens. Nach Petry suchen pathologi-
sche Spieler dhnlich wie Alkoholiker die Betdubung von negativen Gefiihlen, um der Rea-
litdt zu entflichen und leiden dabei unter einem ,, Nicht-Aufhoren-Konnen “. Nach Pongratz
(1986 zit.n. Wanke, 1987) werden in der Sucht im Unterschied zur Neurose Belastungen
und Konflikte durch euphorisches Verhalten voriibergehend notgeldst.

Als suchtzentral wird die das problematische Verhalten begleitende intensive psychophy-
siologische Reaktion (Erregung, Entspannung) gesehen. Eine progressiv verlaufende
psychophysiologische Fehlregulation kann dem Modell zufolge das Suchtverhalten im

Sinne eines Teufelskreises stabilisieren.

2.5.2.3 Sucht und stoffungebundene oder psychische Abhdngigkeit in lerntheoretisch-

behavioristischer Konzeption

Bei dem progredienten Konsum von pharmakologisch wirksamen Substanzen mit Suchtpo-
tential wird zwischen physischer und psychischer Abhéingigkeit unterschieden. Wahrend
korperliche Abhéngigkeit (einschlieflich Toleranzentwicklung und Entzugssyndrom) als
physiologischer Prozef3 definiert ist, mit dem der Korper auf bestimmte Drogen reagiert,
bezeichnet man das ungezwingbare Verlangen (Craving, Suchthunger, Suchtdruck) nach
standig wiederholter Einnahme der Droge, um einen lustvollen bzw. positiven Zustand zu
erreichen und Unlustgefithle zu vermeiden als psychische Abhéngigkeit (s. Davi-
son&Neale, 1991, Biihringer, 1990). Zur Veranschaulichung der lerntheoretischen Konzep-
tion von Sucht soll hier das Schema von Wikler’s Zwei-Stadien-Modell der konditionieren
Abhingigkeit angefiihrt werden. Innerhalb dieses Modells werden Drogenkonsumenten als
aktive, selbstbestimmte Individuen gesehen, die nicht einfach nur Opfer von Lebensbedin-
gungen oder Konditionierungen sind. Problematisch an dieser Sichtweise ist, daf3 u.a. ent-
wicklungspsychologisch bedingte Pradispositionen fiir die Entwicklung einer Suchtstorung
nicht beriicksichtigt werden (s.2.3, 2.3.1). Es ist davon auszugehen, daf3 eine derartige Pri-
disposition eine Selbstbestimmung iiber den Konsum von Drogen oder die siichtige Aus-
fithrung von Tétigkeiten passager behindern kann.

Dem Modell zufolge wird eine Sucht iiber klassische Konditionierung erworben, bevor sie

durch operante Konditionierung aufrechterhalten wird.
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Definition 1: Wikler’s 2-Stadien Modell konditionierter Abhiingigkeit

Stadium 1: Erwerb (Klassische Konditionierung)

1. Konditionierter Stimulus (CS, z.B. Umgebung, Arbeit, Gedanken, Gefiihle)
2. Unkonditionierter Stimulus (UCS, z.B. Droge, Alkohol)

3. Unkonditionierte Reaktion (UCR, z.B. Euphorie, Rausch, Beruhigung)

4. Toleranzentwicklung , d.h. UCS 16st UCR nicht mehr aus

Stadium 2: Aufrechterhaltung (Operante Konditionierung)

1. Entzugssyndrom (d.h. unangenehme Effekte, wenn Droge nicht verfiigbar)
2. Anwendung der Droge (sogenanntes ,,hochschieflen®)

3. Negative Verstarkung (d.h. heiit Beendigung des Entzugssyndroms durch erneuten Kon-

sum)

(nach Shaffer&Schneider, 1985)

Neueren Untersuchungen zufolge sind die Kriterien korperlicher Abhéngigkeit (Toleranz-
entwicklung und Entzugssyndrom) nicht mehr unbedingt als suchtzentral zu betrachten.
Schuckit et al. (1999) identifizierten bei Abhéngigen (Marijuana, Kokain, Amphetamine,
Opiate) Subgruppen, die weder Toleranzentwicklung noch Entzugssymptome aufweisen.
Das heiB3t, daBB bei einigen Drogen (u.a. LSD, Haschisch) keine korperliche Abhingigkeit
eintritt. Das Verlangen, den Konsum fortzusetzen, sei dennoch sehr stark und nicht mehr
steuerbar (s. z.B. Deutsche Hauptstelle fiir Suchtgefahren, 1998). Zu entsprechenden Er-
gebnissen kamen Schuckit et al. (1998) dariiberhinaus auch bei Drogen, bei denen eine
physische Abhingigkeit eintritt: 48,7% der untersuchten 3395 Alkoholikern berichteten
nicht iiber Toleranzentwicklung und bzw. oder Entzugserscheinungen.

Eine physische Komponente scheint demnach fiir eine Sucht bei Drogen bzw. Alkohol, bei
denen eine physische Abhdngigkeit eintritt, nach aktuellen Erkenntnissen nicht mehr es-
sentiell, allerdings weist sie, wenn vorhanden, zusétzlich auf die Schwere der Stérung hin.
Anders formuliert: Sucht beginnt entsprechend dem Modell von Wikler, bevor sich ihr
physiologisches Korrelat manifestiert (s. Stadium 1), d.h. durch die Wirkung der Droge
operant aufrechterhalten wird (s. Stadium 2). Diese und andere Resultate innerhalb der
aktuellen Suchtforschung machen eine Revision traditioneller, medizinischer Konzepte
und biologistisch-wissenschaftlicher Mythen iiber Suchtstorungen erforderlich, dergestalt,
daf die Relevanz der psychischen Abhidngigkeit als ursdchlicher und aufrechterhaltender
Faktor fiir Suchtstorungen deutlicher herausgestellt wird. Im Vergleich zu z.B. dramati-
scher erscheinenden korperlichen Entzugserscheinungen stellt sich die - nicht minder
wirksame - psychische Abhingigkeit subtiler dar, so dal} sie gerade aus organmedizinischer

Sicht weniger Beriicksichtigung findet und haufig vollig tibersehen wird.
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Im Kontext der Thematisierung exzessiv betriebener Aktivitdten als sogenannte Tétigkeits-
siichte (z.B. Kaufen, Gliicksspiel, Essen, Sport, Sex, Internet-surfen etc., z.B. Peele, 1975,
1985; Jensen, 1987; Gross, 1991; Rahman, 1994; Young, 1996) ist von Jacobs (1986) ein
Modell der psychischen Abhéngigkeit entwickelt worden. Demnach kann stoffungebunde-
ne Sucht bzw. psychische Abhingigkeit als liberdauerndes Verhaltensmuster definiert wer-
den, das durch folgende Merkmale charakterisiert ist:

Definition 2: Kriterien psychischer Abhingigkeit nach Jacobs (1986)

1. Wunsch oder Drang eine Aktivitdt zu wiederholen, der mit Kontrollverlust verbunden ist;
2. Tendenz zur Erhéhung des Umfangs der Aktivitit;

3. Psychische Abhdngigkeit von den angenehmen Effekten der Aktivitét, d.h. von C+;

4

schiadigende Auswirkungen auf das Individuum und die Gesellschaft .

Der Vorteil dieses Modells liegt nach Walker (1989) darin, dal zunichst unabhingig von
einer ideologischen Debatte iiberpriift werden kann, ob ein potentielles, zu untersuchendes
Verhalten iiberhaupt auf die genannten Kriterien zutrifft. Weitere Vorteile sind darin zu
sehen, dall durch die Aufnahme des Kriteriums des Kontrollverlustes kein externer
Beobachter iiber die Pathologie des Verhaltens entscheidet, sondern das involvierte
Individuum selbst zu einer Beurteilung kommt. Dieser Aspekt wird u.a. unter systemischer
Perspektive relevant. Gleichzeitig 148t sich mit der Aufnahme der Kriterien 3 und 4 das
Problemverhalten von anderen Stérungen, z.B. von Zwangsstorungen oder von
unproblematischen Gewohnheiten bzw. ,,Leidenschaften* abgrenzen.

Grundsitzlich 146t sich konstatieren, dall der Bereich exzessiv betriebener Verhaltenswei-
sen in seinem Spektrum empirisch wenig beforscht ist.

Auf selbstkonzeptrelevante Aspekte bei Tatigkeitssiichten oder nach Wilson-Schaef (1989)
und Shaffer (1997) ,, Prozefsabhdngigkeiten wird immer wieder hingewiesen. In einer
Untersuchung zu Sportabhidngigkeit und psychischen Entzugserscheinungen (Rahman,
1994) wurde an hochaktiven Freizeitsportlern eine signifikante Verschlechterung eines
Aspektes des Korper-Selbstkonzepts in einer Sport-Deprivationsphase gefunden, jedoch

keine psychischen Entzugserscheinungen im Sinne einer Dysphorie.

2.5.2.4 Kombination lerntheoretischer und psychodynamischer Gesichtspunkte

FolgendermaBen liee sich eine Kombination von lerntheoretischen und psychodynami-
schen Gesichtspunkten konzeptualisieren:

Unter EinschluB psychodynamischer Uberlegungen (s. 2.5.2.2) werden im Abhingigkeits-
modell personlichkeitsbedingte aversive Antezedenzen vermieden. Dies wird durch die
Wirkung einer Droge oder Aktivitit erzielt, die lerntheoretisch gesehen positive und nega-

tive Verstiarkerwirkung (C+, "C— gestrichen") hat. Der Abhdngigkeitsaspekt besteht darin,
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daf das Individuum auf die Droge oder das Verhalten als affekt- und selbstregulatorische
Instanz angewiesen ist, da zunéchst (u.a. aufgrund von entwicklungspsychologischen Be-
dingungen) keine inneren Strategien zur Verfiigung stehen. Die ,,Problemlosung Droge*
wird dann durch die Wirkung der Droge verstéirkt und in der Regel langfristig aufrechter-
halten.

2.5.3 Das Neurosenmodell
Im Neurosenmodell (Klepsch et al. 1989, Hand, 1992, 1998) wird die Symptomebene pa-

thologischen Spielverhaltens fokussiert und argumentiert, da3 exzessives Spielen und
Zwangserkrankungen (s. 2.5.3, 2.5.3.1) beobachtbare Parallelen wie z.B. den Wiederho-
lungszwang aufweisen. Exzessiv betriebenes Gliicksspiel wird hier als Eskalation einer
sonst sozial akzeptierten Verhaltensweise betrachtet (Hand & v. Schinckel, 1998). Eine
atiologische Ebene bleibt unbenannt.

Die Funktionalitit des pathologischen Spielverhaltens steht im Mittelpunkt der Argumenta-
tion (sog. ,, Negative-State-Modell ). So dient demnach das Problemverhalten der Ablen-
kung von situationsbedingter Depressivitidt aufgrund sozialer Schwierigkeiten, der Kom-
pensation von sozialen Angsten und Defiziten, der Regulation eines Nihe-Distanz-
Konfliktes oder dem Ausdruck des Protestes gegen Kontrolle durch nahestehende Perso-
nen: ,, Pathologisches Spielverhalten entwickelt sich ... bei Menschen, die ihre gesamte
Lebensfiihrung als tiberwiegend aversiv und von negativen Gefiihlen (Angst, Depression,
Schuldgefiihle etc.) geprdgt ansehen, und die diesem Negativzustand (C-) in die Schein-
und Traumwelt (Trugwelt?) des Spielmilieus und -Gerdte ausweichen und sich dort von
sich selbst ablenken. (S. 106, Hand, 1992)“. Pathologisches Gliicksspiel wird als Symptom
einer fehlerhaften Lebensfiihrung gesehen. Innerhalb dieser aversiven Lebensfithrung soll
das pathologische Gliicksspiel in verhaltenstherapeutisch-lerntheoretischer Terminologie
als entlastend im Sinne einer negativen Verstirkung wirken: fiir den Moment des Spiels
sind aversive Reize ausgeschaltet. Das empirisch uniiberpriifte Negative-State-Modell
(Hand, 1998) geht also von situationsabhdngigen negativen emotionalen Zustinden gege-
benenfalls einhergehend mit einer ,, co-abhdngigen *“ Paarbeziehungskonstellation bei pa-
thologischen Gliicksspielern aus, die das Gliicksspielverhalten provozieren sollen: "The
woman is the cogambler (the "woman who loves too much"), while the man behaves in the
typical "loner-desporado cowboy" fashion (S.64, Hand, 1998)". Die Zuordnung des patho-
logischen Gliicksspiels zu den Suchtstorungen, die angesichts der von Hand verwendeten
Terminologie durchaus konsequent wére, wird innerhalb dieser Konzeption abgelehnt, da
davon ausgegangen wird, daB die Ubernahme des Suchtkrankheitsbegriffs ein biologis-
tisch verkiirztes Krankheitsverstindnis impliziert: "The addiction model claims the pre-

sence of a genetically determinded impulse to engage in the behavoir, as well as a
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withdrawal state both leading to reduced self-control and free will. The neurosis model
posits the occurrence of an unbearable NEST (negative state, Anm. der Verf.) resulting
from environmental distress and coping deficits, as well as from other problems (including
psychiatric disorders) in the person (S.63, 64, Hand, 1998)." Innerhalb des Neurosenmo-
dells wird das therapeutische Ziel der Selbstkontrolle des exzessiven Verhaltens propagiert:
"Das klassische Suchtmodell mit seinem imperativen Abstinenzgebot , wie es etwa von den
Anonymen Alkoholikern vertreten wird, ist - zumindest bei einem Allgemeingiiltigkeitsan-
spruch - auf viele Verhaltensexzesse nicht anwendbar, da es zum Tode des Individuums
(z.B. Efsucht), der Spezies (z.B. Sexsucht) oder der Gesellschaft fiihren wiirde (Hand,
1997, S. 182)."

Bereits Schiitte (1987) kommentierte das "Neurosen-Modell" von Hand kritisch, indem er
feststellte, daf3 die beschriebenen funktionalen Aufgaben des Gliicksspiels fiir sich nicht
ausschlieBlich die klinische Diagnose einer Neurose begriinden.

Zudem stellen sie, insbesondere auch was die von Hand beschriebene héufig typisch sucht-
spezifische Paarbeziehungskonstellation anbelangt, eine innerhalb der Suchtforschung und

-therapie bekannte Tatsache dar.

2.5.3.1 Exkurs: Zwangsspektrumsstérungen (ZSS) und Pathologisches Gliicksspiel
Da pathologisches Gliicksspiel von einigen Autoren (z.B. Hollander et al., 1995, 1997;

Hand, 1997) auch den sogenannten Zwangsspektrumsstorungen (ZSS) zugeordnet wird,
soll an dieser Stelle der Stand der Forschung zu ZSS unter besonderer Beriicksichtigung
des pathologischen Gliicksspiels skizziert werden.

Nach Hollander werden unter ZSS folgende Storungen subsumiert: Anorexia Nervosa, Bin-
ge Eating, Soziopathie, Autismus, Korperdysmorphe Stérung, Borderline-
Personlichkeitsstorung, wahnhafte Zwangsstorung (delusional obsessive-compulsive disor-
der), Depersonalisationsstorung, Epilepsie, Huntington’sche Erkrankung, Hypochondrie,
Kleptomanie, zwanghafte Schizophrenie (obsessional schizophrenia), pathologisches Spie-
len, schizotypische Zwangsstorung, sexuelle Zwinge, selbstverletztendes Verhalten, Sy-
denham-Chorea, Trichotillomanie und das Tourette-Syndrom (Hollander&Wong, 1995;
Hollander& Benzaquen, 1997).

Hollander schlédgt vor, sich oben genannte Stdrungen als entlang eines dimensionalen Kon-
tinuums angeordnet vorzustellen: an dem einen Ende befande sich der Pol "Zwanghaftig-
keit" bzw. "Risikovermeidung”, an dem anderen "Impulsivitdt" bzw. "Risikofreude". In
pharmakologischen Untersuchungen konnte Hollander zeigen, da3 sowohl Patienten mit
Borderline-Personlichkeitsstorungen (am impulsiven Ende) als auch mit klassischen
Zwangsstorungen, Anorexia Nervosa und dem Tourette-Syndrom (am zwanghaften Ende)

eine Reagibilitit auf m-Chlorphenylpiperyazin (Wirkung auf das serotonerge System) zei-
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gen (s. Hollander, 1995 et al.). Er meint daraus schlieBen zu konnen: ,, Thus , ICD’s and
OCD may be seen as lying at the opposite ends of a spectrum based on serotonergic regu-
lation and assessment of risk (Hollander, 1998, S.76). “

An pathologischen Spielern (n=10, davon 3 non-responder) wurde in diesem Kontext bis-
her eine empirisch-pharmakologische Studie durchgefiihrt (Hollander, 1998).

In einer weiteren Untersuchung von Blaszczysnki (1999) zum Thema Pathologisches Spie-
len und Zwangs(spektrum)storungen wurden an den Spielern (n=40) Depressionswerte im
klinisch relevanten Bereich und im Vergleich zur Kontrollgruppe erhdhte Gesamtwerte in
dem Padua-Inventar zu Zwangsstorungen (Padua Inventory) gefunden. Diese Erhohung
war in erster Linie auf signifikante Unterschiede beziiglich der Faktoren 1 und 4 (,,impaired
control over mental activities™; ,,worries of losing control over motor behaviours®, s.a.
2.3.4) zuriickzufiihren. Dieses Ergebnis spricht dem Autor zufolge fiir das Vorliegen einer
Storung der Impulskontrolle. Die Unterschiede zwischen den Faktoren 2 und 3 (,,fear of
becoming contaminated®; ,,checking behaviors®) waren demgegeniiber deutlich geringer.
Blasczcynski schlieBt daraus, dal die Resultate zundchst augenscheinlich (beziiglich des
Gesamtwertes) die Hypothese, pathologisches Spielen weise Charakteristika einer Zwangs-
storung auf, bestitigen. Allerdings beziehen sich nach Blaszczynski diese Gruppenunter-
schiede nicht auf die Kernmerkmale der jeweiligen Stérungen: es sei weiterhin zu {iberprii-
fen, ob die Resultate nicht vielleicht ein Artefakt der Sekundérproblematik (Faktoren 1 und
4 konnten z.B. auch Symptome einer erhohten Depressivitit aufgrund von Verschuldung
sein) darstellen, die durch das pathologische Spielen bedingt ist.

Kritisch ist die Anwendung des Begriffs ZSS auf pathologisches Gliicksspiel auch aus lern-
theoretischer Sicht: nach Maze (zit.n.Walker, 1989) werden Zwangsstorungen aufrechter-
halten, um negative Konsequenzen zu vermeiden (z.B. Furcht vor Kontamination bei unzu-
reichender Sduberung, daher werden exzessive Reinigungsrituale aufrechterhalten). Diese
Kontingenzen lassen sich nicht ohne weiteres auf pathologisches Gliicksspielverhalten ii-
bertragen. Hier werden nicht negative Konsequenzen vermieden, sondern aversive Anteze-
densbedingungen (s. 2.3.3, 2.5.2.2). Zusitzlich wird beim pathologischen Gliicksspiel ein
positiver Zustand angestrebt (z.B. der Geldgewinn, der ,,kick* oder ,,high“-Gefiihle), dieser
entféllt bei der Zwangsstorung. Hier werden auf kognitiver Ebene erfreuliche Ereignisse
antizipiert - dort unerfreuliche (s.a. Beck et al., 1997).

Problematisch erscheint generell die bisher nicht hinreichend explizierte Systematik, an-
hand derer Storungen den ZSS zugeordnet bzw. nicht zugeordnet werden (z.B. Suchtsto-
rungen). So wird die Bulimie bei Yaryura-Tobias & Neziroglu (1997) unter dem Aspekt
der ZSS erdrtert, taucht jedoch nicht in der Aufzéhlung von Hollander auf.
Zusammenfassend 146t sich festhalten, dafl eine theoretische Kliarung des hypothetischen

Konstrukts ZSS, die theoriegeleitete Explikation des Zusammenhanges mit ,,klassischen*
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Zwangsstorungen nach DSM-IV oder ICD-10, die Entwicklung eines &tiologischen Mo-
dells und die theoriegeleitete empirische Uberpriifung der Zugehérigkeit der einzelnen o-
ben genannten Stérungen zu ZSS noch ausstehen. Diese Aspekte bleiben bisher auch bei
weiteren ZSS-Autoren (z.B. Yaryura-Tobias&Neziroglu, 1997, Hand, 1997) offen.

Zum derzeitigen Stand der Forschung zu ZSS scheint es addquat mit Zohar (1997) bei der
Feststellung zu bleiben, daf} eine Reihe von psychischen Storungen Zwangssymptomatiken
aufweisen (z.B. Schizophrenie, Autismus, Soziopathie, Suchtstérungen), ohne da3 priméar
auch in Hinblick auf eine differenzierte psychotherapeutische Indikation eine Zwangssto-
rung zu diagnostizieren ist. Dies entspricht dem nosologischen Grundsatz, daf} ein Sym-

ptom alleine noch kein Syndrom oder eine Krankheitsentitdt konstituiert.

2.5.4 Das "Nivellierungsmodell"
Biihringer& Tiirk (2000) vertreten in ihrer jiingsten Verdffentlichung eine Art "Zwischen-

position" - in der vorliegenden Arbeit etwas provokativ als Nivellierungsmodell bezeich-
net - , indem aus den Ergebnissen von ca. 50 von den Autoren durchgefiihrten empiri-
schen Untersuchungen geschlossen wird, dal weder das Suchtmodell noch das Neurosen-
modell Giiltigkeitsanspruch erheben kann. Zum Inhalt der von den Autoren angefiihrten
Untersuchungen 148t sich festhalten, daB sich 26 Studien dieser Studien auf die Untersu-
chung der Privalenz ausgewihlter Parameter des Spielverhaltens beziehen, wie Spielerfah-
rung oder Spieldauer. Weitere 12 aufgefiihrte Untersuchungen beziehen sich auf die Fre-
quentierung von Personen mit Spielproblemen in therapeutischen Einrichtungen. Weitere
2 Liangsschnittstudien erfassen Verdnderungen im jdhrlichen Abstand in bezug auf die
Entwicklung des pathologischen Gliicksspiels bei Vielspielern. Zusammenfassend 1463t
sich also zum Inhalt der Untersuchungen sagen, daf3 sie im wesentlichen die Erfassung von
deskriptiven, Merkmalen zum Ziel hatten.

Im Nivellierungsmodell wird versucht zu argumentieren, dafl der empirisch orientierte
Versuch einer nosologischen Einordnung des pathologischen Gliicksspiels sowohl unmog-

lich als auch irrelevant sei:

- "These 1: Die Giiltigkeit des Suchtkonzepts oder eines anderen Konzepts fiir die Ent-
stehung und Aufrechterhaltung pathologischen Gliicksspiels kann empirisch nicht ent-
schieden werden, sondern ist eine Frage der Konvention als Folge eines Prozesses der
Konsensbildung (S.56)."

- "These 2: Die Entscheidung fiir das Sucht- oder ein anderes Konzept hat, zumindest
nach dem heutigen Stand der Forschung, weder gesundheits- und rechtspolitische

noch therapeutische Konsequenzen (S. 57)."
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Hierzu wire anzumerken, dal - da die von den Autoren aufgelisteten Untersuchungen zu-
mindest nicht ersichtlich dazu konzipiert waren, Daten zu erheben, die sich explizit auf
eine Giiltigkeitsiiberpriifung des Sucht- oder Neurosenmodells pathologischen Spielverhal-
tens beziehen - auch keine Ergebnisse zu erwarten sind, die eine Anndherung an die Kla-
rung dieser Fragestellung erlauben. Die verallgemeinernde SchluBfolgerung und Prognose
der Autoren, daf} sich die Sucht-Neurose-Kontroverse grundsétzlich einer empirischen Un-
tersuchung entzoge, basiert also auf Untersuchungsdesigns, die fiir diese Fragestellung
nicht zielfiihrend sind. Angesichts der von den Autoren angefiihrten Untersuchungsdesigns
wire es umgekehrt erstaunlich, konnte anhand der von ihnen eruierten Ergebnisse eine
Aussage in bezug auf die genannte Fragestellung gemacht werden.

Weiterhin wire kritisch anzumerken, daf3 die Einnahme einer (zumindest scheinbar) indif-
ferenten Haltung angesichts der unter 2.5.1. erorterten ohnehin schon vorliegenden konzep-
tionellen Unklarheit, unter der insbesondere die Betroffenen leiden, als problematisch zu
bewerten ist. Insgesamt ist daher der in These 1 und 2 zum Ausdruck kommende empiri-
sche Pessimismus und seine Konsequenzen fiir die Praxis in Frage zu stellen (s.a. 6.1.1,
6.1.2).

2.5.5 Selbstwertstorung und Pathologisches Gliicksspiel

Nach Bensel (1998) zeigt sich eine Selbstwertstorung bei pathologischen Gliickspielern in

geringem Selbstvertrauen, einer ablehnenden Haltung der eigenen Person gegeniiber,

selbstabwertenden Kognitionen, selbstschdadigendem Verhalten, Insuffizienzerleben, de-

pressiver Befindlichkeit, Anspannung, Unzufriedenheit und Schuldgefiihlen. Eine Selbst-

wertproblematik bei pathologischen Spielern wird hier als tiefsitzende Grundhaltung ver-

standen, die einer wie auch immer gearteten Kompensation bedarf. Ergédnzend soll hier

unter anderem in Anlehnung an Denzin (1987) und Kernberg (1998) angefiigt werden, dal3

das Charakteristikum einer Selbstwertproblematik in bezug auf die Affekte nicht in einer

permanent negativen Affektlage besteht, sondern eher in einer Oszillation zwischen

e passageren positiven Gefithlen kompensatorisch liberhohten Selbstwerts (hypomani-
sche Phasen bis hin zur Manie),

e zugrundeliegenden negativen Gefiihlen von Selbstablehnung bzw. Arger oder Ver-
zweiflung und

e cmotionaler Leere bzw. Anhedonie (s.a. 2.3.3, 2.4.5) besteht.

Die Unfahigkeit, eine eher positiv getonte, gleichzeitig realitdtsbezogene Bewertung des

Selbst langfristig aufrechtzuerhalten ist hier als kennzeichnend zu betrachten.
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Obwohl ein geringes Selbstwertgefiihl von verschieden Autoren (z.B. Petry, 1996; Walters,
1994; Jacobs, 1988; Custer&Milt, 1985) als die Storung zentral mitbedingende und auf-
rechterhaltende Variable betrachtet wird, liegen nach Wissen der Autorin mit Bensel
(1998) und Petry (1998) nur zwei empirische Untersuchungen zur Selbstwertproblematik
an pathologischen Spielern vor. Anhand der ESA (Skala zur Erfassung der Selbstakzeptie-
rung) zeigte sich bei 29 stationdr behandelten pathologischen Gliicksspielern im Vergleich
zur Normalstichprobe ein signifikant geringerer Selbstwert, wobei der Mittelwert der Pati-
enten noch unterhalb des Wertes der Depressiven-Stichprobe lag (Bensel, 1998). Petry
(1998) fand in seiner Studie, dall 4/5 einer Stichprobe pathologischer Gliicksspieler (n =
48) hinter einer Fassade von Selbstsicherheit und Abwehrmechanismen eine narzif3tische
Storung und einhergehend ein geringes Selbstwertgefiihl aufwiesen (s.2.3.3 zu implizitem
und explizitem Selbstwertgefiihl, s. 2.2 zu defensivem Selbstwertgefiihl).

2.5.6 Pathologisches Gliicksspiel, affektive Dysregulation und Alexithymie

Eine Gefiihlsdysregulation bei pathologischen Spielern wird in einem heuristischen Modell
der individuellen Vulnerabilitit zur Gliicksspielsucht von Petry (1996; s.a.2.5.2) postuliert.
Eine empirische Untersuchung zur Affektdysregulation bei pathologischen Spielern unter
dem Aspekt der Alexithymie liegt bislang lediglich von Lumeley&Roby (1995) vor. Sie
fanden eine signifikant hohere Rate psychometrisch erhobener alexithymer Charakteristika
(TAS) bei pathologischen Spielern im Vergleich zur Kontrollgruppe und diskutieren den
Befund als Risikofaktor fiir die Entwicklung pathologischen Spielens: undifferenzierte
Affekte werden iiber exzessives Spielen reguliert. Sie schluBBfolgern weiter: eine vorliegen-
de Alexithymie konnte demzufolge iiber einen external orientierten Denkstil dazu fiihren,
daB interne affektive Zustinde nicht wahrgenommen und und deshalb nicht addquat regu-
liert werden. Uber diese Studie hinaus ist nach Wissen der Autorin eine Affektdysregulati-
on an pathologischen Spielern auf empirischer Basis bisher nicht explizit untersucht wor-

den.

2.5.7 Pathologisches Gliicksspiel und negativer Affekt: Depression, Angst und Arger
Uber eine negative Affektivitit im Sinne von Angst und Depression ist an pathologischen

Gliicksspielern in der Literatur verschiedentlich berichtet worden. Exemplarisch werden an
dieser Stelle Studien zitiert, die auf einer empirischen Grundlage basieren.

Im Vergleich zu anderen, somatischen Patienten fanden Blaszczynski et al. (1990) patholo-
gischen Gliicksspielern eine erhohte Rate depressiver Werte (BDI, s. 3.5.5) und Langewei-
le. Eine klinisch relevante Erhdhung der BDI-Werte konnte auch in einer neueren Untersu-
chung des Autors (BDI-Wert=21) an pathologischen Gliicksspielern in Behandlung (n=40)
gefunden werden (Blaszsczynski, 1999). Pathologisches Gliicksspielverhalten wird in die-

sem Zusammenhang im Einklang mit den Hypothesen der vorliegenden Arbeit als fehlge-
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leitete Copingstrategie beziiglich des Umgangs mit diesen Gefiihlen interpretiert. Darii-
berhinaus konnten signifikant erhohte Depressionswerte anhand des SCL an pathologi-
schen Spielern gefunden werden (Blaszczynski et al., 1988). Von Glen ( Glen, 1979, in
Gaski, 1987, zit.n. Wildman, 1997) wurde gefunden, da3 der haufigste Subtyp der patholo-
gischen Gliicksspieler durch Angst und Depression bei zugrundeliegender schizoider Per-
sonlichkeitsstorung gekennzeichnet ist. Taber et al. (1987, zit.n. Wildman, 1997) setzten
Depression und Angst bei pathologischen Gliicksspielern zu belastenden Lebensereignis-
sen und einem vermeidendem Personlichkeitsstil in Beziehung.

Neben der Studie von Glen wurde von Steven (zit.n. Wildman, 1996) ein signifikanter Zu-
sammenhang zwischen dem Ausmal von Angstlichkeit und dem Drang zum Spielen ge-
funden.

13% der untersuchten Gliicksspieler zeigten in der Studie von Graham et al. (1996, zit.n.
Wildman, 1997) das MMPI-Profil einer angstgetriebenen, neurotischen Personlichkeit.
Zimmerman et al. (1985, zit.n. Wildman,1997) legten pathologischen Gliicksspielern das
»nventory of Gambling Behavior* vor und fanden, daf3 der signifikanteste, dem Problem-
verhalten zugrundeliegende Faktor in neurotischer Angst und Fehlanpassung besteht.

Zu dem Bereich pathologisches Gliicksspiel und Arger liegen in der Gliicksspielforschung
nach Wissen der Autorin keine Untersuchungen vor. Der Argeraspekt wird als eine weitere
Variante gegebenenfalls selbstwertbedingter negativer Affektivitat neben Angst und De-

pression fiir die vorliegende Untersuchung relevant (s. 2.3.5).

2.5.8 Pathologisches Gliicksspiel und positiver Affekt
Dieser Bereich wurde nach Wissen der Autorin bisher nicht explizit untersucht. Isen et al.

(Isen, 1983, 1987, 1988, zit. n. Wildman, 1997) schlieBen jedoch aus einer Reihe von Un-
tersuchungen, daf3 zufriedene Menschen ihren positiven oder zumindest neutralen affekti-
ven Zustand nicht durch hohe Einsétze in Gliicksspielsituationen, also potentiellen Verlust-
situationen, ,,auf’s Spiel setzen* wiirden.

Hypomanische Phasen bei pathologischen Spielern (38% bei einem n = 50), die unter ande-
rem durch kompensatorisch liberhohte positiv-euphorische Gefiihle gekennzeichnet sind
(s.a. Meyer & Bachmann, 2000), sind von McCormick et al. (1984) gefunden worden.

2.5.9 Untersuchungen zur Komorbiditiit

Nach Wissen der Autorin liegen zur Komorbiditét bei pathologischen Gliicksspielern so-
wohl im deutschen als auch angloamerikanischen Sprachraum einige wenige Untersuchun-
gen vor. So konnte Krdober (1991) bei 48 Gliicksspielern an der Psychiatrischen Klinik der
Universitit Heidelberg folgende Problembereiche eingruppieren:

- depressive Storungen,

- dissoziale Entwicklungen,
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- kritische Entwicklungen bei Personlichkeitsstorungen, vor allem bei narzif3tischen Per-
sonlichkeiten,

- hirnorganische Beeintrachtigungen mit deutlicher Beeintrichtigung der sozialen
Kompetenz.

Schiirgers&Haustein (1988) untersuchten psychoanalytische Aspekte des siichtigen bzw.

exzessiven Automatenspiels und kamen in diesem Zusammenhang zu folgender Eintei-

lung:

1. Spieler mit schweren ich-strukturellen Defiziten mit frither Stérung der Personlich-
keitsentwicklung,

2. exzessives und ruindses Spielen als Konfliktlosungsversuch bei Spielern mit einer
neurotischen Problematik,

3. Spieler, die im Rahmen einer kurzfristigen Krise oder schwierigen personlichen Situa-
tion exzessive Spielphasen haben.

In einer Untersuchung an Gliicksspielern aus Selbsthilfegruppen (n=437) klassifizierte

Meyer (1991) mittels Clusteranalyse fiinf, voneinander abgrenzbare, homogene Subgrup-

pen, deren Unterschiede sich hauptsidchlich auf psychologische Varaiblen beziehen. Hier-

bei stellten die Spieler der Cluster 1 und 2 zusammen die grofte Subgruppe (n=189) dar:

1. Pathologische Automatenspieler mit emotional labiler, depressiv-aggressiver

Personlichkeitsstruktur,

2. Pathologische Automatenspieler mit emotional labiler, depressiver Personlichkeits-
struktur,
3. Pathologische Automatenspieler ohne Personlichkeitsauffélligkeiten,

4. Pathologische Spieler klassischer Gliicksspiele mit unauffalliger
Personlichkeitsstruktur,

5. Subjektiv belastete Geldautomatenspieler.

Krober (1996) faBit die bisherigen Klassifikationsversuche folgendermaflen zusammen: "Es
erweist sich, daf3 tendenziell immer wieder die gleichen Untergruppen beschrieben wer-
den, wobei in Abhdngigkeit von der besonderen Klientel einzelne Untergruppen stirker
sichtbar werden. Bei den Populationen an einer psychiatrischen Klinik finden sich ver-
standlicherweise hdufiger Spieler, bei denen Spielen Symptom einer psychischen Krankheit
ist, bei den grofien Erhebungen - zumal in Selbsthilfegruppen - hdufiger Spieler, die sich
als unauffdllig darstellen und diesbeziiglich auch nicht intensiver untersucht wurden. Of-
fenbar gibt es aber eine Ubergangsreihe von pridominanter Bedeutung akuter, externer,
Belastungsfaktoren (Anpassungsstorung) zu einer Prddominanz interner, psychischer und
Personlichkeitsfaktoren (schwere Personlichkeitsstorung, psychische Krankheit). Die dis-

sozialen Entwicklungen liegen dazwischen (S. 404)."
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Unterschiedliche strukturierte diagnostische Interviews zur Untersuchung von psychischen
Storungen bei pathologischen Gliicksspielern kamen nach Wissen der Autorin in bisher 4
Studien zur Anwendung (s. Tabelle 4). Zum Teil beschriankte sich die Anwendung der
strukturierten Interviews auf bestimmte Storungsbereiche (s. Linden et al., 1986). Beziig-
lich der affektiven Stérungen 148t sich der in Tabelle 3 genannten Untersuchungen zufolge
sagen, daf3 von einer hohen Privalenz vor allem beziiglich schwerer depressiver Episoden
(35-76%); in etwas geringerem Malle von bipolaren Stérungen (6-24%) und einer hypoma-
nischen Storung (38%) auszugehen ist. Zu Angststorungen bei pathologischen Gliicksspie-
lern diagnostiziert durch ein standardisiertes klinisches Interview liegen die Untersuchun-
gen von Specker et al. (SCID-P, SCID-II) und Black et al. (Diagnostic Interview Schedule
for DSM-III-Disorders) vor. Hier wurde im Vergleich zu Kontrollprobanden eine hohe
Pravalenz von Angststérungen (37,5% bzw. 40%) gefunden. Das Vorliegen psychischer
und substanzinduzierter Storungen wird von Specker et al. generell als mogliches Risiko
fiir die zusdtzliche Entwicklung eines pathologischen Gliicksspielverhaltens diskutiert.
Beziiglich des Zeitpunkts des Auftretens der komorbiden Beeintrachtigungen konnte von
Specker et al. festgestellt werden, dal die Mehrzahl der affektiven Stérungen vor dem
problematischen Spielverhalten auftrat. In einer Untersuchung von Rupcich et al. (1997)
wurden umgekehrt bei Alkoholikern komorbid hohe Raten pathologischen Gliicksspiels
gefunden. Generell 146t sich beobachten, dall das pathologische Gliicksspiel hdufig mit
substanzbezogenen Siichten, insbesondere Alkoholismus, assoziiert ist.

Die Relevanz von Achse-I-Stérungen zur Beschreibung von pathologischen Gliicksspielern
wird kontrovers diskutiert. In einer Untersuchung von pathologischen Gliicksspielern

(n = 20) von Hand & v.Schinckel (1998) in der das auch fiir nicht-klinische Populationen
entwickelte Osnabriicker Personlichkeitsinventar und ein von Damasio (1994) fiir neurolo-
gische Patienten konzipiertes Gliicksspielexperiment, jedoch keine Achse-I-Diagnostik zur
Anwendung kam, zeigten die Ergebnisse keine Unterschiede zwischen Gliicksspielern und
Kontrollgruppe. Sie schlieen daraus, dafl durch ihre Ergebnisse die Vermutung unterstiitzt
wird, daf das auf Achse-I operationalisierte Storungsverhalten die entsprechende Populati-

on nicht adéquat definiert.
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Tabelle 4 Untersuchungen zur Komorbiditit an Pathologischen Gliicksspielern

Autoren

An-
zahl
(n)

Untersuchungsmethode

Befunde

McCormick et
al. (1984)

50

Schedule for Affective Dis-
orders and Schizophrenia

76% Schwere Depressive Storu
B3

38% Hypomanische Stérung

36% Drogen- bzw. Alkohol-
abusus

8% Manische Storung

6% Bipolare Stérung

2% Schizoaffektive Stérung

Linden et al.
(1986)

25

Structured Clinical Interview
for DSM-III (SCID-P)

72 % Schwere depressive
Episode

52% Bipolare Storung
28% Angststorungen

Specker et al.
(1996)

40

SCID-P, SCID-II

Lifetime  (Current)-Achse-I-
Diagnose:

77.5% (37,5%) Aftektive Sto-
rung

60% (7,5%) Substanzabusus
37,5% (22,5%) Angststorungen
Achse-II-Diagnosen:

25% Personlichkeitsstorungen

Black
(1998)

et al

30

Schedule
Disorders;
Personality
Questionnaire-IV

for DSM-III-

Diagnostic

Lifetime-Achse-I-Diagnose:
60% Affektive Storungen
64% Substanzabusus

40% Angststorungen
Achse-II-Diagnostik:

87% Personlichkeitsstorungen

Affektive Storungen finden in der vorliegenden Arbeit ebenso wie Angststorungen beson-

dere Beriicksichtigung, da angenommen wird, daf3 sie moglicherweise als Eskalation affek-

tiver Dysregulation mit einer Selbstwertproblematik in Zusammenhang stehen.

2.6 Offene Fragen zum Stand der Forschung

Die Befundlage zu den Bereichen Selbstwert und Affektregulation bzw. affektive Stérun-

gen bei pathologischem Gliickkspiel wurde in den vorigen Ausfiihrungen ausfiihrlich dar-

gelegt. Es 1aBt sich feststellen, da3 sich der Datenbestand zu oben genannten Themen auf

wenige empirische Untersuchungen belduft. Fiir die vorliegende Untersuchung stellt sich
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also zunichst die Frage, ob sich die bisherigen Befunde in ihrer Gesamtheit an der vorlie-
genden Stichprobe pathologischer Gliicksspieler replizieren lassen.

Die zentralen Fragestellungen der Arbeit haben demgegeniiber hauptsiachlich
Erkundungscharakter:

Samtliche oben genannten Themenbereiche sind bisher nur isoliert voneinander untersucht
worden. Mdgliche Zusammenhénge zwischen den Bereichen Selbstwertproblematik, nega-
tive Affektivitit (bzw. Affektlabilitit) und Affektintoleranz, wie sie sich aus oben darge-
legten Theorien ableiten lassen, sind bisher noch nicht an pathologischen Gliicksspielern
iiberpriift worden. In der vorliegenden Untersuchung soll daher zentral iiberpriift werden,
ob sich Annahmen {liber Zusammenhénge zwischen negativem Selbstwertgefiihl und nega-
tiver Affektivitdt bzw. Affektdysregulation bzw. affektiven Stérungen (Achse-I) bei patho-
logischen Gliicksspielern im Vergleich zu einer Kontrollgruppe empirisch niederschlagen.
Fiir dieses Anliegen wird in einem ersten Schritt liberpriift, ob eine Selbstwertproblematik
vorliegt und in einem zweiten Schritt, ob diese mit einer eventuell parallel vorliegenden
negativen Affektivitdt, Affektdysregulation (Alexithymie) und kompensatorisch tiberhohter
positiver Affektivitdt im Vergleich zu der Kontrollgruppe in Zusammenhang zu bringen ist.
Dariiberhinaus liegen keine Daten zu dem Bereich Affektintoleranz bzw. Affektvermei-
dung als weiterer Mdglichkeit affektiver Dysregulation iiber eine von Lumeley&Roby
(1995) untersuchte Alexithymie hinaus bei pathologischen Gliicksspielern vor. In der vor-
liegenden Arbeit wird daher in einem dritten Schritt versucht, den Bereich der Affektdysre-
gulation bei pathologischen Spielern durch die zusétzliche Untersuchung der Affektintole-
ranz zu prizisieren.

SchlieBlich stellt sich viertens die zu iiberpriifende Frage, ob eine Bestitigung der oben
genannten Hypothesen zusétzlich mit einer erhdhten Achse-I-Komorbiditit bei pathologi-
schen Gliicksspielern einhergeht (s. 2.2.2, 2.5.9).

Unter Bezugnahme auf die Selbstdiskrepanztheorie (s. 2.3.2), das Escape-Modell (s. 2.3.3)
und CEST (s. 2.2) ergeben sich folgende spezifische Hypothesen:

2.6.1 Spezifische Hypothesenformulierung der vorliegenden Untersuchung
1. Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich von den Kontrollprobanden durch eine

vorliegende Sebstwertproblematik im Sinne eines signifikant negativeren Selbstkonzepts.

2. Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich signifikant von den Kontrollprobanden

in ihrem Ausmal erlebter negativer Affektivitit.

a) Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich signifikant von den Kontrollprobanden
hinsichtlich erhohter Depressivitit.

b) Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich signifikant von den Kontrollprobanden

hinsichtlich erhohter Angst (trait- und state- Angst, Achse-I-Angststorungen).
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c¢) Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich signifikant von den Kontrollprobanden
hinsichtlich erhdhter Argerwerte.

d) Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich signifikant von den Kontrollprobanden
hinsichtlich kompensatorisch tiberhdhter, positiver Emotionen (Manie, bipolare Sto-
rung).

3. Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich signifikant von gesunden Kontrollpro-

banden durch dysfunktionale Affektregulation.

a) Pathologische Spieler unterscheiden sich signifikant von den Kontrollprobanden durch
erhohte Alexithymiewerte.

b) Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich signifikant von Kontrollprobanden
durch eine signifikant hohere Affektintoleranz im Sinne einer Angst vor dem Verlust
von Kontrolle iiber verschiedene Emotionen (Angst, Arger, Depression, positive Gefiih-
le).

4. Es existiert ein signifikanter Zusammenhang zwischen Selbstwertproblematik, negativer

Affektivitit und Affektdysregulation bei pathologischen Gliicksspielern.

5. Aufgrund der Annahme einer affektiver Dysregulation in Zusammenhang mit einer

Selbstwertstorung besteht bei pathologischen Gliicksspielern im Vergleich zu den Kon-

trollprobanden eine signifikant hohere Achse-I-Komorbiditdt v.a. in Hinblick auf affektive

Storungen (s. 2.5.9).
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3 Methode

3.1 Beschreibung der Ein- und Ausschluflkriterien

Ausschlufkriterien fiir beide Untersuchungsgruppen:

e Eine psychotische oder schwerwiegende korperliche Erkrankung.

e Probanden im Alter unter 20 Jahren.

e Weibliches Geschlecht.

Ausschlufkriterium fiir die Kontrollgruppe:

e Teilnahme an Gliicksspielen héufiger als einmal im Monat.

Einschlufkriterium fiir die Gruppe der pathologischen Gliicksspieler:

e Mindestpunktzahl von 16 Wertpunkten im Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten
(Petry&Bauling, 1996, s. 3.5.8) als diagnostisches Kriterium fiir das Vorliegen einer

klinisch relvanten, behandlungsbediirftigen Gliicksspielproblematik.

3.2 Rahmenbedingungen der Untersuchung

Die Rekrutierung der pathologischen Spieler erfolgte hauptsidchlich durch Zeitungsaufrufe
in gingigen Hamburger Tageszeitungen (n=26). Einige Spieler konnten durch direkte An-
sprache in Hamburger Spielhallen fiir die Untersuchung gewonnen werden (n=4). Durch
Kontktaufhahme mit Selbsthilfegruppen war die zusitzliche Rekrutierung von einigen
Spielern moglich (n=2). Von den insgesamt 32 rekrutierten Spielern wurden 4 aufgrund der
definierten AusschluBkriterien (s. 3.1) von der Untersuchung ausgeschlossen.

Die Rekrutierung einiger weniger Kontrollprobanden erfolgte durch Aushénge am Psycho-
logischen Institut. Weiterhin wurde das Projekt in Hauptvorlesungen anderer Fachbereiche
kurz vorgestellt. Freiwillige Interessenten verschiedener Fachbereiche konnten sich auf
einer Teilnehmerliste eintragen. Aus dieser Gruppe rekrutierte sich der grofite Anteil der
Kontrollprobanden. Um entsprechend der Spieler-Stichprobe eine Teilnahme von nicht-
akademischen und dlteren Probanden zu gewihrleisten, wurden zusétzlich Bedienstete der
Universitdt rekrutiert. Einige Praktikantinnen und Praktikanten, die der Autorin bei der
Durchfithrung des Experiments assistierten, steuerten freundlicherweise iiber ihren
Bekanntenkreis nicht-akademische ménnliche Probanden bei. Der Untersuchungszeitraum
erstreckte sich von Juni 1998 bis Mérz 1999.

Die Untersuchung fand im psychophysiologischen Labor und weiteren Rdumen des Psy-
chologischen Instituts der Universitdt Hamburg statt. Das zusétzlich mit den Teilnehmern
der Untersuchung durchgefiihrte psychophsysiologische Experiment wird im Rahmen die-

ser Arbeit nicht dokumentiert.
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Mit den Teilnehmern beider Gruppen wurde nach Abschlu3 des Experiments ein struktu-
iertes, klinisches Interview zur Achse-I-Diagnostik (DIPS, s. 3.5.1) durchgefiihrt. An-
schlieBend wurden die Probanden angeleitet, die Testdiagnostik zu bearbeiten. Die Teil-
nehmer der Gruppe der pathologischen Gliicksspieler wurden danach hinsichtlich ihres
Problemverhaltens exploriert und erhielten darauthin auf Wunsch Informationen iiber die
DIPS-Resultate und Behandlungsmdglichkeiten.

3.3 Statistik

Zunichst wurde die Hypothese normalverteilter Daten mittels des Kolmogorov-Smirnov
Einstichprobentests und der Potenzmomente Schiefe und Kurtosis {liberpriift (s.Tabelle 8) .
Unterschiede zwischen den Gruppen wurden mittels des t-Tests fiir unabhingige Stichpro-
ben evaluiert, wobei Varianzinhomogenititen (Test von Levene) durch eine Anpassung der
Anzahl der Freiheitsgrade bei der Interpretation beriicksichtigt wurden. Es wurde grund-
sitzlich eine einseitige t-Test-Uberpriifung durchgefiihrt, da a priori gerichtete Gruppenun-
terschiede angenommen wurden. Nach Bortz (1993) erhdht sich mit ansteigender Anzahl
der Untertests zur Uberpriifung einer Hypothese die Irrtumswahrscheinlichkeit. Daher
wurde eine Adjustierung zur Verringerung des o-Fehlers vorgenommen. Hierbei wurde
aufgrund der vorliegenden Hypothesenformulierung nicht der Scheffé -Test durchgefiihrt,
der zur Verringerung der Irrtumswahrscheinlichkeit bei ungerichteten Hypothesen zur a
posteriori Uberpriifung vorgesehen ist (s. Bortz, 1993), sondern die Bonferroni-Korrektur.
Um die Moglichkeit des Fehlers erster Art zu minimieren, wurde in der vorliegenden Un-
tersuchung — wie in Bortz (1993) beschrieben - das Signifikanzniveau pro Test der Anzahl
der Subtests angepallt, das heilit mit der Anzahl der Untertests multipliziert.

Es bleibt zum Verfahren des t-Tests grundsétzlich anzumerken, dal3 der t-Test laut Bortz
(1993) insbesondere bei gleichgrofen, normalverteilten Stichproben gegeniiber Verletzun-
gen der Varianzhomogenitétsvoraussetzungen und der Normalitidtsvoraussetzung relativ
robust ist.

Mittelwertsunterschiede bei den Kategorialdaten (DIPS-Diagnostik) wurden mittels des
exakten Fisher-Tests tiberpriift. Zur Analyse der Zusammenhinge zwischen den kontinuier-
lich gemessenen Daten wurden die Produkt-Moment Interkorrelationen zwischen ihnen
berechnet und einer Hauptkomponentenanalyse (z.B. Pawlik, 1974; Jollife, 1986) unter-
worfen. Eigenvektoren mit Eigenwerten > 1 wurden extrahiert, normalisiert und zur Er-
leichterung ihrer Interpretation ‘varimax’- rotiert (Kaiser, 1958). Mittels der Regressions-
methode wurden dann die MeBwerte der einzelnen Probanden auf den extrahierten Haupt-
komponenten geschitzt. Unterschiede in den Hauptkomponenetenscores zwischen den

Gruppen wurden sodann mittels des t-Tests fiir unabhédngige Stichproben bestimmt. Die
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durchgefiihrte Faktorenanalyse beeinhaltet so einen multivariaten Mittelwertsvergleich,
wobei die Variablengruppierung durch die Hauptkomponentenanalyse vorgegeben wurde.
Die Féhigkeit der gemessenen Variablen zwischen beiden Gruppen zu trennen und Grup-
penzugehdrigkeit vorherzusagen, wurde mit einer schrittweisen linearen Diskriminanzana-
lyse bestimmt, wobei die Kovarianazmatrix innerhalb der Gruppen zur Klassifikation he-
rangezogen wurde. Als Kriterium zur Inkludierung einer Variable wurde Wilks-Lambda
benutzt.

Als Signifikanzniveau gilt: p*< 0.05; p**<0.01. Fiir den t-Test gelten die pro Test jeweils
adjustierten Signifikanzniveaus (s. die entsprechenden Tabellen).

Sédmtliche Rechnungen wurden unter Verwendung des Programmpaketes ,,Statistical Pa-
ckage for the Social Sciences*, Version 9 (SPSS Inc, 1999) durchgefiihrt.

3.4 Beschreibung der Untersuchungsteilnehmer

3.4.1 Soziodemographische Daten
Das durchschnittliche Alter der ausschlielich ménnlichen Kontrollgruppe betrdgt 29,71

Jahre, das der Spielergruppe 33,46 Jahre. In beiden Gruppen iiberwiegen die Teilnehmer
mit gymnasialer Schulbildung. Die Anzahl der Teilnehmer mit Realschulabschluf} ist in
beiden Gruppen gleich. ZahlenmiBig iiberwiegt in der Kontrollgruppe der Anteil der Teil-
nehmer mit Abitur mit einem n = 4. In der Spielergruppe iiberwiegt die Anzahl der Tei-

nehmer mit Hauptschulabschlu3 mit einem n = 4.

Tabelle 5 Alter, Schulbildung und Geschlecht der Probanden

Merkmal Auspriagung Path. Spieler Kontrolle
Geschlecht mannlich (n) 28 28
weiblich (n) 0 0
Alter Min 23 22
Max 54 48
M=SD 33,4616,5 29,714£6,22
Schulbildung Hauptschule(n) 35,71% (10) 21,43% (6)
Realschule (n) 21,43% (6) 21,43% (6)
Gymnasium (n) 42,86% (12) 57,14% (16)
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3.4.2 Merkmale der Gruppe der pathologischen Gliicksspieler

3.4.2.1 Ausprdgung des pathologischen Gliicksspiels

Der durchschnittlich von den Gliicksspielern erzielte Wert im KFG betrug 31 und liegt
damit nach den Auswertungsrichtlinien des KFG (cut-off-Wert = 16) deutlich in dem Be-
reich einer klinisch relevanten Gliicksspielproblematik (s. 3.5.8). Die untersuchten Gliicks-

spieler haben im Durchschnitt knapp 16 Jahre lang an Gliicksspielen teilgenommen.

Tabelle 6 Ergebnisse des KFG und Chronizitit des Gliicksspiels

Gruppe:Spieler (n=28) Min Max M (SD)
Kurzfragebogen Gliicksspielverhalten 16 60 31,03 (10.48)
Chronizitdt des Gliicksspiels (in Jahren) 6 41 15.76

3.4.2.2  Artdes Gliicksspielverhaltens

Mehr als die Halfte der Teilnehmer der Gliicksspielgruppe préferierten das Spiel an
Gliicksspielautomaten mit Gewinn - und Verlustmoglichkeit (60,71%). Ca. 1/3 der Teil-
nehmer legten sich nicht auf eine Art des Gliicksspiels fest, sondern nahmen an fast allen
verfiigbaren Gliicksspielen teil (28.57%). Der kleinste Anteil der Teilnehmer der patholo-
gischen Spieler (10,71%) spielte ausschlieBlich Roulette.

Tabelle 7 Haufigkeitsverteilung der Gliicksspielarten

Gruppe der Spieler (Total n=28)

Art des Spiels Anzahl Prozentsatz
Automaten 17 60,7%
Roulette 3 10,7%
Diverses (Automaten, Roulette, Karten, 8 28,6%
Pferdewetten, Wiirfel, Lotto etc.)

3.5 Erhebungsinstrumente

3.5.1 Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen (DIPS)
Das fiir den Gebrauch von DIPS-trainierten Klinikern bestimmte DIPS (Margraf, Schnei-

der&Ehlers, 1991) erfaflt in Form eines vollstrukturierten, standardisierten klinischen In-
terviews folgende DSM-III-R Storungskategorien anhand der DSM-III-R-Kriterien: alle
Angststorungen (incl. Zwangsstorung, posttraumatische Belastungsstorung), schweres de-

pressives Syndrom, dysthymes Syndom, Cyclothymes Syndrom, bipolare Stérung, Anore-
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xia nervosa, Bulimia nervosa und alle somatoformen Stoérungen. Es enthélt einen allgemein
klinisch-demographischen Teil und Screenings fiir Alkohol- und Drogenmiflbrauch, kor-
perliche Krankheiten, nicht-organische Psychosen, Tabak-und Koffein-Konsum sowie fiir
Medikamentengebrauch. Der Auswertungsschliissel ist wiederum eng an die DSM-III-R
Diagnosekriterien gebunden, so daf3 eine standardisierte Operationalisierung der einzelnen
Storungen gegeben ist.

Insgesamt zeigte das DIPS in zahlreichen Untersuchungen zur Reliabilitdit und Validitét
gute Werte beziiglich der einzelnen Stérungskategorien auch an ,,schwierigen* klinischen

Populationen (s. Manual von Margraf et al., 1991).

3.5.2 Frankfurter Selbstkonzeptskalen

Das von Deusinger entwickelte Frankfurter Selbstkonzeptinventar (FSKN, Deusinger,

1986) basiert auf dem Selbstkonzeptbegriff der sozialpsychologischen FEinstellungsfor-

schung. Die Einstellungen sich selbst gegeniiber (auch im Sinne eines Selbstbildes) schlie-

Ben demnach Kognitionen, Verhalten und Emotionen ein. Mit der spezifischen ,,Ich-Ndhe”,

die die Einstellungen zur eigenen Person charakterisieren, wird eine besondere emotionale

Beteiligung der Person verkniipft. So wird gefolgert: ,,Selbstkonzepte gehoren zu den Ein-

stellungen der Person, bei denen die emotionale Komponente eine hervorragende Bedeu-

tung gewinnen kann‘ (Deusinger, 1986, S12 ; s.a. 2.2 ,2.3.2,2.3.3).

Die Anwendung des FSKN wird fiir Diagnostik im klinischen Bereich, Therapieindikation

und Effizienzkontrolle empfohlen.

Der FSKN setzt sich aus 10 Skalen mit insgesamt 78 Items zusammen, in denen auf einer

6-stufigen Rating-Skala Selbstbeschreibungen angeboten werden. Die 10 Skalen bilden

vier iibergeordnete Bereiche des Selbstkonzepts nach:

e der Leistungsbereich (Unterskalen: Selbstkonzept der allgemeinen Leistungsfahigkeit
(FSAL), Selbstkonzept der allgemeinen Problembewailtigung (FSAP), Selbstkonzept
der allgemeinen Verhaltens- und Entscheidungssicherheit (FSVE);

e Bereich der allgemeinen Selbstwertschdtzung (Unterskala: Selbstkonzept der allgemei-
nen Selbstwertschdtzung (FSSW);

e Bereich Stimmung und Sensibilitit (Unterskala: Selbstkonzept der eigenen
Empfindlichkeit und Gestimmtheit (FSEG);

e der psychosoziale Bereich (Unterskalen: Selbstkonzept der eigenen Standfestigkeit ge-
geniiber Gruppen und bedeutsamen anderen (FSST), Selbstkonzept zur eigenen Kon-
takt- und Umgangsfahigkeit (FSKU), Selbstkonzept zur Wertschitzung durch andere
(FSWA), Selbstkonzept zur Irritierbarkeit durch andere (FSIA), Selbstkonzept iiber Ge-
fiihle und Beziehungen zu anderen (FSGA).
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Zu den 3 Strukturmerkmalen von Selbstkonzepten gelten nach Deusinger folgende An-

nahmen beziiglich:

1. der Richtung der jeweiligen Einstellung zur eigenen Person und die Valenz der damit
einhergehenden Emotion (positiv - negativ): hierbei weist ein negatives Selbsterleben
auf psychische Instabilitdt bzw. Storungen; ein positives Selbsterleben auf psychische
Stabilitét (Ich-Starke) hin.

2. des Grades der Auspragung und damit verbunden die Intensitéit der jeweiligen Einstel-
lung der eigenen Person gegeniiber: je ausgeprigter die Richtung der Einstellung, um
so ausgepragter ist das Gefiihl, das mit der jeweiligen Aussage assoziiert wird.

3. der Zentralitit der einzelnen Selbstkonzepte: darunter wird der Grad der Assoziation
(bestimmt durch Interkorrelation) eines Selbstkonzepts mit allen anderen Selbstkonzep-
ten des Systems verstanden. Ein Selbstkonzept ist umso zentraler, je hoher das Selbst-
konzept mit dem Gesamtkonzept (Summen-Score) korreliert, das aus allen {ibrigen dif-
ferenzierten Selbstkonzepten gebildet wird. Das Selbstkonzept zur allgemeinen Leis-
tungsfahigkeit, das Selbstkonzept der allgemeinen Problembewéltigung und zum eige-
nen Selbstwert werden von Deusinger a priori als zentral festgelegt.

Giitekriterien: Die Reliabilitit des Gesamttests kann Untersuchungen zufolge als sehr hoch
gelten (split-half-Koeffizient: .93 - .97). Die Reliabilitdt der Einzelskalen ist niedriger und
fallt in Abhéngikeit von Lange, Stichprobe und Inhalt unterschiedlich aus (.40-.95). Beson-
ders hohe Reliabilititskoeffizienten erlangen die Skalen FSSW, FSST, FSAL und FSAP.
Die Retest-Reliabilitdt liegt nach 4-5 Monaten bei r = .82. Interkorrelationen der Selbst-
konzepte werden aufgrund der formulierten Hypothesen erwartet, so weisen diverse Unter-
skalen in Abhéngigkeit von der Stichprobe z.T. hohe Interkorrelationen auf. Die Korrelati-
on der Unterskalen mit dem Gesamttest ist sehr hoch. Verschiedene Validierungsuntersu-
chungen zeigen, daB sich die vorher formulierten Hypothesen iiber die Struktur von Selbst-
konzepten weitgehend bestdtigen lassen.

Die Interpretation der ermittelten Summenscores orientiert sich an den a priori definierten

Grenzwerten zur Bestimmung eines positiven oder negativen Selbstkonzepts. Im Rahmen

der Validitétskontrolle sind zudem Untersuchungen zum Selbstkonzept an verschiedenen

klinischen Populationen durchgefiihrt worden (Depressive, Schizophrene, Alkoholiker,

Delinquente; s. Manual von Deusinger, 1986), so daf} hier Referenzwerte vorliegen.

3.5.3 Toronto Alexithymia Scale, revidierte 20-Item-Version
Die Toronto Alexithymia Scale (TAS-20, Parker et al., 1993) zur Erfassung der Alexithy-

mie wurde von Bach et al. (1996) ins Deutsche iibersetzt und iiberpriift. Sie besteht aus 20

Feststellungen, die auf einer 5-stufigen Selbstbeurteilungsskala einzuschétzen sind.
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Die von Bach et al. durchgefiihrten Untersuchungen zu den Giitekriterien weisen eine adé-

quate innere Konsistenz, Split-Half und Test-Retest Reliabilitit nach. Ebenso wie fiir die

englische Originalversion ergibt sich auch fiir die deutsche Version eine 3-Faktoren Struk-

tur, die die inhaltlichen Hauptmerkmale des Alexithymie-Konstrukts abbildet:

e Faktor 1:,,Schwierigkeiten bei der Identifizierung von Gefiihlen und bei der Diskrimi-
nierung korperlicher Sensationen®;

e Faktor 2:,, Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen*;

e Faktor 3: ,,Extern orientierter Denkstil*.

Das Testergebnis wird als Gesamtsummenwert zwischen 20 - 100 ausgedriickt. Ein Cut-

Off-Point bei einem Punktwert von 51 wurde von Parker et al. (1993a) festgelegt. Demzu-

folge werden Patienten mit einem Wert unter 51 als nicht alexithym, zwischen 51 - 61 als

fraglich alexithym und iiber 61 als alexithym eingestuft (s.a. Taylor et al., 1997).

3.5.4 Affective Control Scale
Die Affective Control Scale (ACS, Williams et al., 1997) ist eine Skala zur Erfassung der

Angst vor dem Verlust von Kontrolle tiber verschiedene Emotionen oder ihren verhaltens-
bezogenen Reaktionen. Anders formuliert 146t sich {iber die Skala eine Affektintoleranz
ermitteln. Die insgesamt 42 Items sind jeweils auf einer 7-stufigen Selbstbeurteilungsskala
angeordnet, die sich zu 4 Subskalen zusammensetzten:

e Angst vor Argergefiihlen,

e Angst vor positiven Gefiihlen,

e Angst vor depressiven Gefiihlen,

e Angst vor Angstgefiihlen.

Die Gesamttestwerte und die Subtestwerte verteilen sich in der amerikanischen College -
Eichstichprobe normal.

Gitekriterien: Fiir die ACS konnte gute interne Konsistenz fiir den Gesamttest (Cronbach’s
0. .94) und fiir die Subskalen ( .72 Arger, .91 Depression, .89 Angst, .84 positive Gefiihle)
festgestellt werden. Die Test-Retest-Reliabilitit iiber 2 Wochen belief sich auf .78. Eine
Ubereinstimmungsvaliditit konnte iiber eine hohe Korrelation des ACS mit dem Emotional
Control Questionnaire (.72) und bzgl. der Neurotizismus-Skalen des Eysenck Personality
Questionnaire (.69, p = .001) gezeigt werden (Berg et al., 1998). Beziiglich der Vorhersa-
gevaliditdt kann gesagt werden, da3 die ACS an einer studentischen Stichprobe die Angst
der Studenten vor induzierten panikbezogenen, korperlichen Empfindungen vorhersagte,
selbst wenn State und Trait- Angst kontrolliert wurden. Die geringe Korrelation mit dem
Marlowe-Crowne Social Desirability Scale (-0.17) zeigt die relative Resistenz des ACS

gegen eine Antworttendenz im Sinne einer sozialen Erwiinschtheit.
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Die ACS befindet sich auch in den USA noch in der Erprobungsphase. Da die ACS dort
bisher an studentischen Stichproben durchgefiihrt wurde, liegen keine Cut-off-Scores fiir
den klinischen Bereich vor.

Die Anwendung des ACS in der vorliegenden Arbeit in der von der Verfasserin iibersetzten
und tiberarbeiteten Form (Riickiibersetzung durch einen Native Speaker) ist u.a. aus so-
ziokulturellen Gesichtspunkten als vorldufig zu betrachten, da fiir den deutschen Sprach-
raum noch keine weitere Untersuchung vor allem an gréferen Stichproben auch unter Be-
riicksichtigung von. Alters- und Geschlechtsdifferenzierung vorliegt. Die ACS wurde fiir
die vorliegende Untersuchung dennoch ausgewdhlt, da die Erfassung einer Angst vor den
Reaktionen auf die eigenen Gefiihle fiir die Erfassung und Prézisierung einer moglichen
Affektdysregulation an pathologischen Spielern aufgrund der formulierten Hypothesen
zentral ist (s. 2.6.1).

3.5.5 Beck-Depressionsinventar

Das Beck-Depressionsinventar (BDI, Beck et al., 1961; {iberarbeitete Version von Haut-
zinger, Bailer, Worall & Keller, 1993) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Erfassung
der Auspragung einer depressiven Symptomatik. Die 21 Items des Inventars enthalten die
klassischen Symptome einer Depression, z.B. Pessimismus, EntschluBunféhigkeit, sozialer
Riickzug, Ermiidbarkeit etc. Jedem der 21 Einzelitems des BDI sind vier abgestufte, die in
aufsteigender Reihenfolge O bis 3 Punkte erhalten. Alle Items sind in gleicher Weise ge-
polt, so daf} ein hoherer Punktwert fiir eine hohere Auspragung der Depressivitit steht.
Giitekriterien: Die Reliabilitdt der iberarbeiteten Version, die an unterschiedlichen klini-
schen Stichproben und einer Normalstichprobe untersucht wurde, ist mit .88 (Cronbach’s
o) sehr zufriedenstellend. Der BDI korreliert mit anderen Selbstbeurteilungsfragebogen (r
=.76) und kann als inhaltlich valide gelten. Ein BDI-Gesamtewert unter 11 wird als unauf-
fallig bezeichnet, Werte zwischen 11 - 17 gelten als milde bis midflige Ausprdagung depres-

siver Symotomatik, bei Werten ab 18 liegt eine klinisch relevante Depression vor.

3.5.6 State-Trait-Angstinventar

Das State-Trait-Angstinventar (STAI; Laux, Glanzmann, Schaffner, Spielberger, 1981) ist
ein Inventar zur Messung der Zustands- und Eigenschaftsangst. Die zwei Skalen des STAI
(trait, state) bestehen aus jeweils 20 Items, die zur Selbstbeurteilung auf einer 4-stufigen
Skala angeordnet sind. Einsatz: klinischer Bereich und experimentelle Angst- und Stref3-
forschung.

Giitekriterien: Innere Konsistenz r = .90 fiir beide Skalen; Retestreliabilitit fiir die Trait-
Angstskala: r=.77 - .90 (nach 63 Tagen), fiir die State-Angstskala r =.22 - .53.

Die Skaleninterkorrelation ist mit r = .70 recht hoch: Dennoch konnten Majcen et al.

(1988) in ihrer Untersuchung mit einem alternativ zum herkdmmlichen Reliabilitdtsmodell
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entwickelten Konsistenzmodell feststellen, dafl eine empirische Untersuchung von State-
und Trait- Angst mdglich ist und zwischen Eigenschafts - und Zustandsangst zu differen-
zieren sel.

Die kriteriumsbezogene Validitit wurde durch Korrelation mit anderen Testskalen ermittelt
(s. Laux et al. 1981). Das normierte Inventar gibt Erwartungswerte in Abhdngigkeit von
Alter und Geschlecht vor, so dafl eine Zuordnung zu einer klinisch relevanten Trait-
Angstauspragung moglich ist. Nach Laux et al. kann aufgrund der multiplen Abhéngigkeit
des State-Angstwertes hingegen die Interpretation eines individuellen Wertes nur vor dem

Hintergrund eines Gruppenvergleiches erfolgen.

3.5.7 State-Trait-Arger-Ausdrucksinventar

Das State-Trait-Arger-Ausdrucksinventar (STAXI, Schwenkmezger, Hodapp, Spielberger,
1992) ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Messung der Intensitdt von situationsbezo-
genem Arger (Zustandsirger) und vier dispositionellen Argerdimensionen (Eigenschaftsir-
ger, nach innen gerichteter Arger, nach auBlen gerichteter Arger und Argerkontrolle).
Giitekriterien: Innere Konsistenz der einzelnen Teilskalen: r =.71 — r =.95. Validitit: Fakto-
renanalytisch lassen sich die Trait- und State Skala gut trennen, ebenso die 3 Skalen der
Argerausdrucksdimension. Es liegen zahlreiche Befunde zur konvergenten und diskrimi-
nanten Validitdt vor. Das normierte Inventar gibt Erwartungswerte in Abhéngigkeit von
Alter und Geschlecht vor, so daB3 eine Aussage zu iiberdurchschnittlich hohen Argeraus-

pragungen moglich ist.

3.5.8 Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten
Der Kurzfragebogen zum Gliicksspielverhalten (KFG, Petry & Bauling, 1996 in Petry,

1996) ist ein klinisches Screening-Verfahren zur Erfassung einer behandlungsbediirftigen
Gliicksspielsucht. Der Test besteht aus 20 Items, die zur Selbstbeurteilung auf einer 4-
stufigen Likert-Skala angeordnet (0-3 Wertpunkte) sind. Durch die Summation der Roh-
werte ergeben sich die individuellen Testwerte von 0-60.

Als Eichstichprobe wurden 558 Gliicksspieler herangezogen (s. Denzer & Petry et al., 1995
in Petry, 1996). Die Reliabilititskontrolle tiber Cronbach’s o ergab einen Wert von .79. Die
Retest-Reliabilitdt nach 2 Wochen lag bei .80. Die diskriminante Validitit wurde anhand
einer normalen Vergleichsstichprobe iiberpriift und so auch der Cut-off-Point zur Trennung
von nicht bzw. unproblematisch Spielenden und behandlungsbediirftigen Spielern festge-
legt. Der Cut-off-Point liegt bei 16 Wertpunkten.

Der KFG ist der erste und bisher einzige im deutschen Sprachraum vorliegende Test zur

Diagnostik pathologischen Gliicksspielverhaltens.
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4 Ergebnisse
4.1 Statistische Absicherung

4.1.1 Uberpriifung der Normalverteilung: Kolmogogrov-Smirnov-Test
Die Normalverteilung der Stichprobe wurde mittels des Kolmogorov-Smirnov-Tests iiber-

priift (s. Tabelle 8), wobei eine Normalverteilung ab p(z) = 0.05 vorliegt. Alle Testdaten
erfiillen somit die fiir weitere statistische Aussagen relevante Voraussetzung der Normal-

verteilung.
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Tabelle 8 Uberpriifung der Normalverteilung (Kolmogorov-Smirnov-Test)

Test KS(z) KS p (2)
ACS-Gesamt |.856 .39200
ACS F1 17 47337
ACS F2 581 56142
ACS F3 791 42894
ACS F4 442 .65849
TAS-Gesamt .539 934
TAS-F1 .614 .845
TAS-F2 .994 277
TAS-F3 703 706
FSKN-Gesamt |.634 .816
FSKN-GA .536 936
FSKN-WA 558 .876
FSKN-ST .894 401
FSKN-EG .695 720
FSKN-AL .534 938
FSKN-SW .709 .697
FSKN-IA .609 .852
FSKN-VE 513 955
FSKN-KU 705 703
FSKN-AP .679 745
BDI .830 496
STAXI-AI .860 450
STAXI-AC .626 .828
STAXI-AO .620 .837
STAXI-AT 817 517
STAXI-AR 1.049 222
STAI-S 748 .630
STAI-T 931 352

4.1.2  Uberpriifung der Varianzhomogenitiit: Levene-Test

Varianzhomogenitit bzw. -heterogenitét der Daten wurde mit Hilfe des Levene-Tests iiber-
priift (s. Tabelle 9). Bei vorhandener Varianzheterogenitit (also bei Signifikanz des Leve-
ne-Tests) wurde dies beim t-Test durch Anpassung der Freiheitsgrade zur Bewertung des t-

Tests beriicksichtigt.
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Tabelle 9 Levene-Test

Test F p df
ACS-Gesamt | 7.482 .008** 45
ACS F1 7.278 .009** 47
ACS F2 1.828 182 54
ACS F3 6.176 .016%* 42
ACS F4 5.085 .028%* 43
TAS-Gesamt .670 417 54
TAS-F1 13.703 .001** 39
TAS-F2 764 .386 54
TAS-F3 .596 444 54
FSKN-Gesamt |5.186 .027* 48
FSKN-GA 280 .599 54
FSKN-WA 1.453 233 54
FSKN-ST .012 912 54
FSKN-EG 291 592 54
FSKN-AL 11.989 .001** 43
FSKN-SW 11.697 .001** 39
FSKN-TIA 961 331 54
FSKN-VE 2.308 135 54
FSKN-KU 1.120 295 54
FSKN-AP 1.174 283 54
BDI 16.487 .000%** 35
STAXI-AI 135 741 54
STAXI-AC 012 913 54
STAXI-AO 1.979 165 54
STAXI-AT 2.831 .098 54
STAXI-AR 1.778 .188 54
STAI-S 228 .635 54
STAI-T 218 .643 54




4.2 Uberpriifung Hypothese 1:

Hypothese 1: Pathologische Spieler unterscheiden sich von Kontrollprobanden durch ein

signifikant negativeres Selbstkonzept im Sinne einer Selbstwertproblematik.

Ergebnis: Die einseitige Rechnung des t-Tests ergab hochsignifikante Mittelwertsunter-
schiede, sowohl fiir den FSKN-Gesamtwert als auch sdmtliche Unterskalen betreffend mit
Ausnahme der Unterskala ,,Selbstkonzept zu Kontakt- und Umgangsfahigkeit (FSKU, s.
Tab.10)“. Bei pathologischen Spielern liegt demzufolge ein im Vergleich zur Kontroll-
gruppe statistisch bedeutsam negativeres Gesamt-Selbstkonzept vor, einschlieBlich der
zentralen Unterbereiche der Selbstwertschitzung, der allgemeinen Leistungsfahigkeit und
Problemlosefahigkeit (s. 3.5.2). Die Hypothese hinsichtlich eines insgesamt signifikant
negativeren Selbstkonzepts bei pathologischen Spielern im Vergleich zu Kontrollproban-

den ist somit bestétigt.
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Tabelle 10 : FSKN-Mittelwertsunterschiede der Untersuchungsgruppen

Frankfurter Selbst- | Kontrollgrup- | Spielergrup- |t df |p p

konzeptskalen pe M (SD) pe M (SD) Bonferro-
ni Kor-
rektur

FSKN-Gesamt 379,28 (33,07) |311,14 -6,16 [48 |0,00000** [0,00000%*

(48.26)

Gefiihle bzw. Beziehung | 29,35 (4,06) 24,46 (4,17) |-4,44 |54 ]0,00004** |0,0004**

zu anderen: GA

Wertschédtzung  durch | 28,75 (4,23) 23,25 (4,75) |-4,56 |54 ]0,00003** |0,0003**

andere: WA

Standfestigkeit in Grup- | 58,60 (10,06) |50,42 (8,56) |-3,27 |54 |0,00188** [0,0188*

pen: ST

Empfindlichkeit EG 25,10 (4,44) 20,53 (4,97) |-3,69 [54 |0,00052%* |0,0052%*

Allg.  Leistungsfahig- [ 51,71 (4,08) 42,46 (7,25) |-5,88 [43 |0,00000%* |0,00000%*

keit: AL

Selbstwert: SW 54,28 (5,42) 41,78 (11,15) |-5,33 |39 [0,00000** |0,00000%*

Irritierbarkeit durch | 27,42 (3,80) 22,50 (5,05) |-4,12 |54 ]0,00013** |0,0013**

andere: 1A

Verhaltens- bzw. Ent-|29,82 (3,25) 23,32 (4,69) |-6,01 |54 |0,00000** |0,00000%*

scheidungssicherheit:

VE

Kontaktfahigkeit: KU 26,17 (6,18) 24,50 (5,05) |[-1,11 |54 |0,27192 2,7192 n.s.

n.s.
allg. Problemlosefahig-| 48,03 (7,16) 37,89 (7,77) |-5,07 |54 ]0,00001** [0,0001%**
keit: AP

Einseitiger t-Test; *p < 0,05; p**<0,01

Die Bonferroni-Korrektur wurde hier entsprechend der Anzahl der Untertests flir

durchgefiihrt.

4.3 Uberpriifung Hypothese 2

10 Variablen

kant in ihrem Ausmaf erlebter negativer Affektivitdt.

Hypothese 2a: Pathologische Spieler unterscheiden sich von Kontrollprobanden signifi-

Ergebnis: Die Erfassung depressiver Affektivitit (BDI) ergab im Mittel einen signifikanten
Unterschied zwischen den Gruppen (s. Tabelle 9). Der Mittelwert (BDI = 13) weist dabei

auf eine milde bis méiBige Ausprigung einer Depression bei den pathologischen Spielern

hin (s. 3.5.5). Bei den Kontrollprobanden liegen im Mittel keinerlei Hinweise fiir depressi-
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ve Tendenzen vor. Die Hypothese eines Unterschiedes zwischen den Gruppen hinsichtlich

erhohter Depressivitit bei den pathologischen Spielern ist so bestétigt.

Tabelle 9 BDI-Mittelwertsunterschiede der Untersuchungsgruppen

Beck-Depressions | Kontrollgruppe M | Spielergruppe t df p
Inventar (SD) M (SD)

Ausprigung 3,60 (3,63) 13,46 (8,87) 5,44 36 0,00%*

Depression

Einseitiger t-Test, *p < 0,05; p** < 0,01

Hypothese 2b: Pathologische Spieler unterscheiden sich signifikant von Kontrollproban-
den hinsichtlich erhohter Angst.

Ergebnis: Die Erfassung von angstbezogener Affektivitit (STAIL: Trait-Angst, State-Angst)
ergab Bonferroni-korrgiert fiir die Unterskalen Trait-Angst und State-Angst signifikante
Mittelwertsunterschiede (s. Tabelle 10). Die Spielergruppe zeichnet sich im Vergleich zur
Kontrollgruppe durch signifikant hohere Eigenschafts-Angst im Sinne einer situations-
iibergreifenden Angst aus. Beziiglich des gemittelten Trait-Angst Rohwertes der Spieler-
gruppe (Rohwert = 46; dazugehoriger Prozentrang: 86) 146t sich feststellen , da3 er einem
t-Wert von 61 und einem Staninewert von 7 entspricht. Der Erwartungswert der Population
(= 33 Wertpunkte) liegt auBerhalb des Vertrauensbereiches des Wertes der Gruppe der pa-
thologischen Spieler, so daB das Ausmall des Trait-Angst-Wertes zusétzlich als klinisch
relevant zu bezeichnen ist. Die Hypothese 148t sich somit sowohl fiir Skala ,,Eigenschafts-

angst” und als auch fiir die ,,Zustandsangst” im Sinne einer mehr situationsbezogenen

Angst bestatigen.
Tabelle 10 STAI-Mittelwertsunterschiede der Untersuchungsgruppen
State-Trait-Angst- KS SG t df p BK
Inventar M (SD) M (SD)
State-Angst 35,60 (9,46) 42,62 (9,52) |[2,78 |54 0,024* 10,048*
Trait-Angst 34,07 (6,99) 45.78 (8,61) |[5,58 |54 0,00%* 10,00%*

Einseitiger t-Test, p*<0,05; p**< 0,01
KS=Kontrollgruppe, SG=Spielergruppe, BK=Bonferroni-Korrektur

Hypothese 2c: Pathologische Spieler unterscheiden sich von Kontrollprobanden signifi-

kant hinsichtlich erhéhter Argerwerte.

Ergebnis: Die Erfassung von édrgerbezogenem Affekt (STAXI) ergab Bonferroni-korrigiert

bei einseitiger Hypothesentestung einen signifikanten Mittelwertsunterschied fiir die Unter-
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skala Anger-In, nicht aber fiir die Skalen Anger-Out, Anger-Control und Trait-Anger (s.
Tabelle 11). Die Hypothese 148t sich demnach fiir die Unterskala des ,,nach innen gerichte-
ten Argers* bestitigen. Fiir die anderen Unterskalen sind allerdings Trends zu einem Mit-

telwertsunterschied zu erkennen.

Tabelle 11 : STAXI-Mittelwertsunterschiede der Untersuchungsgruppen

State-Trait- KG SG t Df P BK

Argerausdrucks- M (SD) M (SD)
Inventar

Anger-In 13,92 (2,95) |17,60 3,40)  [431 |54 [0,00%* [0,01*
Anger-Out 12,50 (4,23)  |16,03(5,03) |[2,84 [54 [0,02 0,1
Anger-Control |23,28 (5,23) 20,78 (5,22) 1,78 54 0,16 0,8
Anger-Reaction |9,36 (2,36) 10,78 (3,41) 1,82 54 0,16 0,8
Trait-Anger | 17,03 (3,62)  [20,35(5,44) |2,68 |54 |0,02 0,1

Einseitiger t-Test, p* < 0,05; p** < 0,01
KG=Kontrollgruppe, SG=Spielergruppe, BK= Bonferroni-Korrektur

Hypothese 2d : Pathologische Spieler unterscheiden sich signifikant von Kontrollproban-

den hinsichtlich kompensatorisch iiberhohter positiver Emotionen (Cyclothymes Syndrom).

Ergebnis: Die Anwendung des DIPS fiir Achse-I-Storungen ergab, dall 21,4% von einem
Cyclothymen Syndrom betroffen sind und keine signifikanten Gruppenunterschiede beziig-
lich einer hypomanischen Episode oder der bipolaren Stérung bestehen. Hingegen lieen
sich klinisch relevante liberhdhte positive Emotionen im Sinne von Achse-I-Stérungen
nicht in der Kontrollgruppe diagnostizieren. Der Gruppenunterschied hinsichtlich des Cyc-
lothymen Syndroms ist signifikant: die Hypothese kann somit als bestitigt gelten (s.
Tabelle 15).
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4.4 Uberpriifung Hypothese 3

Hypothese 3a: Pathologische Spieler unterscheiden sich signifikant von Kontrollproban-

den durch erhéhte Alexithymiewerte.

Ergebnis: Der Mittelwertsvergleich der Alexithymiewerte zeigt einen signifikanten Unter-
schied zwischen den Gruppen sowohl alle Unterskalen als auch den Gesamtwert betreffend
(s. Tabelle 12). Der aufgerundete Mittelwert (= 55) der Spielergruppe liegt dariiberhinaus
im Bereich einer fraglich vorliegenden Alexithymie (s. 3.5.3). Die Hypothese ist somit als

bestétigt zu betrachten.

Tabelle 12 : TAS-20-Mittelwertsunterschiede der Untersuchungsgruppen

Toronto- Kontroll- Spielergruppe t | df P BK
Alexithymia-Scale- gruppe M M (SD)
20 (SD)
TAS-Gesamtwert |39,71 (9,25) |54,82 (10,76) 5,63154 |0,00%* |0,00%*
F1 11,28 (2,94) | 17,67 (6,04) 5,03146,5|0,015** |0,046*
F2 12,03 (3,63) | 15,39 (3,47) 3,53 (54 |0,00** |0,01**
F3 16,39 (4,66) |21,75 (5,16) 4,07 (54 |0,00%* [0,01**

Einseitiger t-Test; p* < 0,05; p** < 0,01
F1:Identifizierung bzw. Differenzierung von Gefiihlen, F2:Beschreibung von Gefiihlen
F3:Extern orientierter Denkstil ; BK=Bonferroni-Korrektur

Hypothese 3b: Pathologische Spieler unterscheiden sich signifikant von Kontrollproban-
den durch hohere Emotionsvermeidung bzw. Affektintoleranz im Sinne einer Angst, die
Kotrolle iiber verschiedene Emotionen (Angst, Depression, Arger, positive Gefiihle) zu

verlieren.

Ergebnis: Bis auf die Subskala ,,Angst vor positiven Gefiihlen* un "Angst vor Angstgefiih-
len" ergaben sich beziiglich sdmtlicher ACS-Subskalen signifikante Mittelwertsunterschie-
de zwischen den Gruppen (s. Tabelle 13). Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich
also statistisch bedeutsam von den Kontrollprobanden in dem Ausmaf ihrer Angsttoleranz
beziiglich der Emotionen Angst, Arger und Depression. Die Hypothese ist somit fiir diese
Emotionen, nicht aber fiir die Variablen ,,Angst vor positiven Gefiithlen* und "Angst vor
Angstgefiihlen" als bestitigt anzusehen. Fiir die zuletzt genannten Variablen zeichnen sich

allerdings beziiglich eines Mittelwertsunterschieds numerische Trends ab.
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Tabelle 13 ACS-Mittelwertsunterschiede der Untersuchungsgruppen

Affective- Kontrollgruppe | Spielergruppe | t df p BK
Control-Scale M (SD) M (SD)
ACS-Gesamt | 106,03 (20,35) 141,53 (32,99) (4,84 (44,9 [0,00*%* |0,00%*
Angst vor Ar-{24,17 (5,72) 31,03 (8,75) 3,46 (46,5 [0,004** |0,01**
gergefiihlen
Angst vor posi-| 33,17 (8,15) 41,50 (12,76) 12,90 (42.5 0,038 0,15
tiven Gef.
Angst vor 16,14 (6,02) 28,21 (10,74) |5,18 (42 0,00** 0,00%*
depr. Gefiihlen
Angst vor 32,53 (7,85) 37.85(13,60) [1,7943,2 (0,15 0,6
Angstgefiihlen

Einseitiger t-Test; p* < 0.05; p**< 0,01
BK=Bonferroni-Korrektur

4.5 Uberpriifung Hypothese 4

Hypothese 4. Es existiert ein signifikanter Zusammenhang zwischen Selbstwertproblema-
tik, negativer Affektivitit und Affektdysregulation (Gefiihlsvermeidung) bei pathologischen
Spielern.

Ergebnis: Der FSKN-Gesamtwert korreliert hochsignifikant und negativ mit MaBen nega-
tiver Affektivitit (Trait und State-Angst: STAI-T, STAI-S, Depression: BDI, Trait und
State Arger: STAXI) und mit MaBen affektiver Dysregulation (Alexithymie: TAS, Affekt-
intoleranz: ACS, s. Tabelle 14). Das heift, ein negatives Selbstkonzept steht statistisch
bedeutsam sowohl mit negativen Gefiihlen (Angst, Depression und Arger) als auch mit
Emotionsvermeidung bzw. Affektintoleranz (ACS) und alexithymen Tendenzen (TAS) in
Zusammenhang. Bei den Variablen Anger-In, Zustandsédrger und Depression gilt fiir die
korrelativen Zusammenhénge eine Altersabhédngigkeit, die allerdings nur wenig Varianz

aufklart. Hypothese 4 ist somit als bestétigt anzusehen.
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Tabelle 14 Interkorrelationen der fiir die Fragestellung relevanten Tests

FSKN [TAS- [ACS |[BDI [STAI/S [STAIUT | Al [AO [AC |AT |Alter
20

FSKN 1 -747 183" | -1 .55 [-767 |-597 [-417 [ 307 [-477 [-15
TAS-20 [-747 |1 687|627 |45 557 607 |30 [-14  [.437 |.16
ACS -837 .68 |1 757 527 617 527 497 [-337 [.487 |11
BDI 717 1e2” 75T | 38" 647 487 457 [-307 437 |23
STAl/S [-557 [457 [.527 [.387 1 67 477 |15 10 [ 287 [.17
STAIT |-76° |[.557 |61 |.64 |.67 1 617 307 [.12 427 .17
Al =597 [.e2™ 527 487 |47 617 1 11 17 627 327
AO 417 1300|497 |45 |15 30 11 1 =737 1407 |.06
AC 307 [-14 [-33" [.757 |-10 -12 17 =737 -08 |.01
AT 477 437 48T 437 |29 427 627 407 [-08 1 317
Alter -15  |.16 11 23 17 17 327 .06 01 317 |1

p*<0,05; p**< 0,01

4.6 Uberpriifung Hypothese 5

Hypothese 5: Im Vergleich zu Kontrollprobanden besteht aufgrund der Annahme affektiver
Dysregulation im Zusammenhang mit einer Selbstwerproblematik eine signifikant héhere

Achse-1-Komorbiditdt bei pathologischen Spielern (s 2.5.9).

Ergebnis: Kontrollgruppe und Spielergruppe unterscheiden sich signifikant hinsichtlich
folgender DSM-III-R Achse-I-Storungen: Panikstorung, Sozialphobie, Generalisierte
Angststorung, Posttraumatische Belastungsreaktion, Dysthymes Syndrom, Schweres De-
pressives Syndrom, Cyclothymes Syndrom, Hypomanische Episode und Alkoholismus (s.
Tabelle 15). Diese Storungen liegen in der Spielergruppe signifikant hiufiger vor. In der
untersuchten Spielergruppe liegen pro Spieler durchschnittlich eine Anzahl von 3 Achse-I-
Storungen vor.

Die Annahme einer signifikant hoheren Achse-I-Komorbiditét bei pathologischen Spielern
bei gleichzeitig vorliegender Selbstwertproblematik und affektiver Dysregulation ist somit

bestitigt.
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Tabelle 15 DSM-III-R -Lifetime-Diagnosen nach DIPS (Margraf et al. 1991)

DIPS
Achse-I-Lifetime- Kontrollgruppe Spielergruppe Fischer-Test
Komorbiditit
Mehrfachnennung méglich
n % n % p

Panikstorung 0 0% 5 17,9% 0,02%
Agoraphobie 0 0% 2 7.1% n.s.
Sozialphobie 1 3,6% 11 39,3% 0,001**
Spezifische Phobie 1 3,6% 4 14,3% n.s.
Generalisierte Angststorung 0 0% 9 32,1% 0,001**
Bulimie bzw. Anorexie 0 0% 0 0% n.s.
Zwangsstorung 0 0% 0 0% n.s.
Posttraumat. Belastungsreaktion 0 0% 8 28,6% 0,002%*
Dysthymes Syndrom 0 0% 8 28,6% 0,002%*
Schweres depressives Syndrom 1 3,6% 14 50% <0,00**
Cyclothymes Syndrom 0 0% 6 21,4% 0,01**
Hypomanische Episode 0 0% 2 7,1% n.s.
Bipolare Stérung 0 0% 0 0% n.s.
Drogenmif3brauch 0 0% 4 14,3% 0,056 n.s.
Alkoholismus 2 7,1% 9 32,1% 0,02*
Sexuelle Funktionsstérung 0 0% 2 7,1% n.s.
Somatoformes Schmerzsyndrom 0 0% 4 14,3% 0,056 n.s.
Hypochondrie 0 0% 2 7,1% n.s.
Somatisierungsstorung 3 10,7% 6 21,4% n.s.

Fischer-Test; p* < 0,05; p** < 0,01

4.7 Erginzende Ergebnisse

4.7.1 Faktorenanalyse der Testvariablen
Zur Datenreduktion und um AufschluB8 iiber verschiedene Dimensionen der Testvariablen

zu gewinnen, wurde eine Faktorenanalyse nach dem Hauptkomponenetenmodell mit Vari-

max-Rotation durchgefiihrt (s.3.3). Die Faktoren werden wie folgt interpretiert:

4.7.1.1 Faktor 1: Positiver Selbstwert vs. negative Gefiihle und Affektdysregulation
Faktor 1 1468t sich als bipolarer Faktor beschreiben. Er ist gekennzeichnet durch hohe La-

dungen auf Selbstkonzeptvariablen an einem Ende des Pols (in der Reihenfolge absteigen-
der Ladungen: ,,Selbstkonzept der allgemeinen Problembewiltigung*, ,,Selbstkonzept der

eigenen Empfindlichkeit und Gestimmtheit*, ,,Selbstkonzept des allgemeinen Selbstwerts®,

62



»Selbstkonzept zur Wertschitzung durch andere®, ,,Selbstkonzept zur allgemeinen Leis-
tungsfahigkeit™, ,,Selbstkonzept der allgemeinen Verhaltens- und Entscheidungssicher-
heit”, ,,Selbstkonzept zur Verhaltens- und Entscheidungssicherheit®, Selbstkonzept zur
Irritierbarkeit durch andere®, ,,Selbstkonzept zu Gefiihlen und Beziehungen zu anderen®).
Das entgegengesetzte Ende des Pols ist gekennzeichnet durch hohe Ladungen auf den Va-
riablen negativer Emotionalitdt und Affekdysregulation ( in der Reihenfolge absteigender
Ladungen: ACS 3: ,,Angst vor depressiven Gefiihlen*, TAS 1: ,,Schwierigkeiten bei der
Identifizierung von Gefiihlen und bei der Diskriminierung kdrperlicher Sensationen®, BDI:
,Depresssion®, TAS 2: ,,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von Gefiihlen*, STAI-T:
,Zustandsangst“, ACS 1: ,, Angst vor Argergefiihlen®, Al: ,, Anger-In“). Die Ladung ent-
spricht der hohen negativen Interkorrelation der Testvariablen in Tabelle 14. Faktor 1 klart
knapp 1/3 (31,4%) der Varianz aller Testvariablen auf. Darliberhinaus wird die Bedeutung
des Faktors durch die Ergebnisse des t-Tests unterstrichen: es existiert hinsichtlich des Fak-
tors 1 ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den Gruppen. Die formulierten Annah-
men zu den Zusammenhingen zwischen negativem Selbstkonzept und Affektdysregulation

bei pathologischen Gliicksspielern werden so an dieser Stelle nochmals bestétigt.

4.7.1.2 Faktor 2: Soziale Standfestigkeit vs. Angst und externale Orientierung

Faktor 2 ist gekennzeichnet durch hohe Ladungen auf den Variablen der ,,Zustandsangst®,
der ,,Angst vor Angstgefiihlen®, der ,,Angst vor positiven Gefiihlen* und dem TAS-Faktor
,External orientierter Denkstil*. Weiterhin negativ hoch laden auf dem Faktor die Variab-
len ,,Selbstkonzept zur Irritierbarkeit durch andere und ,,Selbstkonzept zur eigenen Stand-
festigkeit gegeniiber Gruppen und bedeutsamen anderen®, so dal} sich wiederum ein bipola-
rer Faktor ergibt: auf der einen Seite Angstgefiihle und external orientierter Denkstil, auf
der anderen Selbstkonzeptvariablen zum sozialen Bereich.

Dieser Faktor scheint Parallelen zu den Erkenntnissen von Deci&Ryan (1995) zu externa-
ler Orientierung und Selbstwertgefiihl aufzuweisen: Deci&Ryan bezeichnen ein Selbst-
wertgefiihl, das externen Kriterien unterworfen ist, als ,,kontingentes Selbstwertgefiihl®.
Nach Deci&Ryan ist ein kontingentes Selbstwertgefiihl - welches auch eine Motivations-
quelle darstellen kann - durch soziale Vergleichsprozesse begleitet: Selbstwertkriterien
werden durch soziale und gesellschaftliche Standards oder ihre internalisierten Versionen
gesetzt. Bestimmte Statussymbole stellen haufig solche Kriterien dar. Deci&Ryan sprechen
an dieser Stelle auch von einem ,,sozial implantierten Selbst™ (vs. einem ,,authentischen
Selbst™). Personen mit einem kontingenten Selbstwertgefiihl sind den Autoren zufolge
angstlich darauf bedacht, externen Kriterien zu entsprechen, da sonst das Bediirfnis nach

Selbstwerterhalt (s. 2.2.1) verletzt wiirde. Gefiihle der Angst, (internalisierten) externen
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Standards nicht gerecht zu werden, sind bei gegebenem kontingenten Selbstwertgefiihl also

bedeutsam involviert.

4.7.1.3  Faktor 3: Anger-Control vs. Anger-Out

Die hohe positive Ladung der Variablen Anger-Control und die hohe negative Ladung der
Variablen Anger-Out auf Faktor 3 entspricht Spielbergers Differenzierung des Argerzu-
stands (Spielberger et al., 1985, 1988 zit.n. Schwenkmezger et al., 1992). Seine Item - und
Faktorenanalysen ergaben eine statistische Unabhdngigkeit der Teildimensionen Anger-In
und Anger-Out sowie Indizien fiir die Differenzierung der weiteren Dimension der Arger-
Kontrolle. In bezug auf die vorliegende Untersuchung ergibt sich fiir die Argervariablen
Anger-Control im Sinne von einer Steuerung von Argergefiihlen und Anger-Out im Sinne
von verbalen Attacken oder physischen Angriffen gegen Menschen oder Objekte ein bipo-

larer Faktor.

4.7.1.4 Faktor 4: Psychische Stabilitit und Kontaktfihigkeit vs. Zustandsangst

Auch Faktor 4 entpuppt sich als bipolarer Fakor: wihrend die Variablen ,,Selbstkonzept zur
eigenen Kontakt- und Umgangsfahigkeit™ und ,,Selbstkonzept der eigenen Empfindlichkeit
und Gestimmtheit* hoch positiv auf dem Faktor laden, ladt die Variable Zustandsangst
hoch negativ auf ihm.

Dies entspricht den signifikanten negativen Korrelation zwischen FSKU und STAI-T
(-.36**) und zwischen FSEG und STAI-T (-.55*%*) und der signifikant hohen Korrelation
zwischen FSKU und FSEG (.41*%*) .

Geht man davon aus, daf} interpersonelle Situationen sich hédufig auch als emotional an-
spruchsvoll erweisen (s. z.B. Schulz v. Thun, 1981), werden die Resultate auf inhaltlicher
Ebene plausibel: Kontaktfahigkeit scheint ein gewisses Mal} an psychischer Stabilitit vor-
auszusetzen, um die damit einhergehenden Emotionen adéquat verarbeiten zu kdnnen. Ein

chronisch erhohtes Angstniveau steht dem entgegen.

4.7.1.5 Faktor 5: Alterskorrelierter Argerfaktor

Auf Faktor 5 laden die Variablen Alter, Trait-Anger und Anger-In hoch (s. Tabelle 16).
Dies spricht fiir eine gewisse Altersabhiingigkeit der Variablen Argerzuriickhaltung und

Argerkontrolle, wie sie auch in der Interkorrelationstabelle ersichtlich wird (s. Tabelle 14).
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Tabelle 16 Hauptkomponentenanalyse der Testvariblen

Skalen F1 F2 F3 F4 F5
ACS3: Angst vor depr. Gefiihlen .84 12 -.17 -.16
TAS-20/F1 : Identifikation bzw. Differenzie- | .74 41 -.17 25
rung von Geflihlen
FSAP:Sk. allg. Problemlosefdhigkeit -.73 -31 -.13
FSEG: Sk. Empfindlichkeit bzw. Gestimmtheit | -.72 15 49 -.11
FSSW: Sk. allg. Selbstwert =71 -.40 .29 15 -.12
FSWA: Sk. Wertschitzung d. andere -.70 26 13 23
FSAL: Sk. allg. Leistungsfahigkeit =70 -.44 .19
BDI: Depression -.69 19 -.29 20
FSVE:Sk.. Verhaltens-u. Entscheidungssicher-| -.69 -.40 22 20
heit
FSIA: Sk. Irritierbarkeit d. andere -.64 -.51 35
TAS20/F2: Beschreibung v. Gefiihlen .64 16 .19 21
FSGA: Sk. zu Gefiihlen bzw. Beziehungen zu| -.62 -.17 22 37 -.19
anderen
STAI-T: Zustandsangst .60 32 -52 13
ACSF1: Angst vor Argergefiihlen 58 45 -23 19
TAS3: Extern orientierter Denkstil 23 73 14
STAIS: Zustandsangst 14 73 -.46 13
ACSF4: Angst vor Angstgefiihlen .39 .66 -.32 12
FSST: Sk. Zu Standfestigkeit in Gruppen -.45 -.60 46
ACSF2: Angst vor positiven Gefiihlen 44 -.51 -.42 16
AC: Anger-Control -12 .90 12 11
AQO: Anger-Out 28 -.86 16
Al: Anger-In 52 35 25 -.17 S3
FSKU:Sk. Zu Kontaktfdhigkeit 15 82 -.10
Alter .82
TraitA: Zustandsdrger 47 -.26 -.18 .61
Eigenwerte 7.8 3.8 2.4 2.1 1.7
Aufgeklérte Varianz, total (%) 31.39 |[15.06 |9.72 8.36 6.83

(Sk= Abkiirzung fiir Selbstkonzept)

4.7.2 Gruppenunterschiede zwischen den Faktoren
Um zu tberpriifen, ob zwischen den Hauptkomponentenscores Gruppunterschiede vorlie-

gen, wurde der t-Test (einseitig) fiir unabhédngige Stichproben durchgefiihrt (s. Tabelle 17).
Die Resultate zeigen, dal hochsignifikante Gruppenunterschiede fiir die Faktoren 1 und 2
vorliegen, nicht jedoch fiir die Faktoren 3 und 4. In bezug auf Faktor 4 ist der nicht signifi-
kante Gruppenunterschied moglicherweise auf die verzerrten Antwortttendenzen in der
Spielergruppe hinsichtlich des Untertests FSKU zuriickzufiihren (s. 3.5.2).
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Es ergibt sich ein statistisch signifikanter Unterschied hinsichtlich Faktor 5, der jedoch
nicht viel Varianz aufklért. Die signifikanten Ergebnisse aus der Interkorrelationstabelle

werden so nochmals untermauert (s. Tabelle 14).

Tabelle 17 t-Test bzgl. Hauptkomponentenscores zwischen den Gruppen

Faktoren t | df | sig.
F1 |Positives  Selbstkonzept vs. negative Gefithle wund|5.2 |54 |.000%*
Aftektdysregulation
F2 |Soziale Standfestigkeit vs. Angst und externale Orientierung 22 |54 |.01%*
F3 | Anger-Control vs. Anger-Out -1.1 |54 |.15
F4 | Psychische Stabilitit und Kontaktfahigkeit vs. Zustandsangst -40 |54 |.36
F5 | Alterskorrelierter Argerfaktor 1.7 |54 |.05%*

4.7.3 Diskriminanzanalyse

Um zu iiberpriifen, ob und welche der Testvariablen zwischen den Untersuchungsgruppen
trennen und die Gruppenmitgliedschaft vorhersagen, wurde eine schrittweise lineare Dis-
kriminanzanalyse gerechnet (Tabelle 18, s. 3.3). Wilk’s Lambda gibt dabei den Anteil der
gesamten Varianz der Diskriminanzscores an, der nicht durch Gruppenunterschiede erklart
wird. Demnach wird durch diese Variablen 40% der Varianz nicht durch Gruppenunter-
schiede aufgeklért. Der Chi-Quadrat-Wert gibt hierbei einen hochsignifikanten Unterschied
zwischen den beiden Gruppenzentroiden an.

Demnach trennt die Variablenkombination "Selbstkonzept zur Verhaltens- und Entschei-
dungssicherheit", "Anger-In", "Selbstkonzept zur allgemeinen Leistungsfahigkeit", "Angst
vor Angstgefiithlen" und "Anger-Out" hochsignifikant zwischen den Untersuchungsgrup-

pen.

Tabelle 18 Diskriminanzanalyse der Testvariablen

Testvariablen Wilk’s A v | sig.
FSVE:Selbstkonzept z. Verhaltens-und Entscheidungs-| .60 .000%**
sicherheit

Al:Anger-In Sl .000%**
FSAL: Selbstkonzept zur allgemeinen Leistungsfahig-| .48 45.87 1.000**
keit

ACS4: Angst vor Angstgefiihlen 44 .000%*
AO : Anger-Out 41 .000%**
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4.7.3.1 Standardisierte Diskriminanzfunktion

Die Linearkombination der gewichteten Variablen lautet:

Score = 0,568 X ACS4 + 0,451 X FSAL + 0,684 X FSVE - 0,559 X
AT - 0,378 X AO

Hinsichtlich der Gewichtung der Variablen nach ihrer Féahigkeit zwischen den Gruppen
innerhalb der Variablenkombination zu unterscheiden ergibt sich folgende Reihenfolge:
Die Variablen ,,Selbstkonzept zur Verhaltens- und Entscheidungssicherheit® tragen dem-
nach gefolgt von den Variablen ,,Angst vor Angstgefiihlen®, ,,Selbstkonzept zur allgemei-
nen Leistungsfahigkeit®, ,,Anger-In“ und ,,Anger-Out* mit der hochsten Gewichtung zur

Unterscheidung der beiden Gruppen bei.

Tabelle 19 Standardisierter Diskriminanzkoeffizient

Variable Koeffizient
1. FSVE .68
2. ACS 4 57
3. FSAL -45
4. Al -.56
5.A0 -.38

4.7.3.2 Vorhersage der Gruppenmitgliedschaft
Hinsichtlich der Vorhersage der Gruppenmitgliedschaft ergibt die Diskriminananalyse, daf3

die Kombination der oben genannten Variablen 93% der Kontrollprobanden und 82% der

pathologischen Gliickspieler identifiziert (s. Tabelle 20).

Tabelle 20 Vorhersage der Gruppenmitgliedschaft

Spieler | Kontrolle Total
Spieler (n) 23 5 28
Kontrolle (n) 2 26 28
Spieler (%) 82.1 17.9 100
Kontrolle (%) 7.1 92.9 100
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5 Disskussion der Ergebnisse

Im folgenden werden die Ergebnisse der Hypothesenpriifungen zunichst im einzelnen dis-

kutiert, bevor in einer Gesamtschau die Integration der Resultate erfolgt.

5.1 Hypothese zum Selbstkonzept

Hypothese 1: Pathologische Spieler unterscheiden sich von Kontrollprobanden durch ein

negativeres Selbstkonzept im Sinne einer Selbstwertproblematik.

In der vorliegenden Untersuchung konnte die Hypothese mit Ausnahme einer Subskala
bestétigt werden. In der Gruppe der pathologischen Spieler liegt sowohl bei 90% aller Sub-
skalen als auch den FSKN-Gesamtwert betreffend ein signifikant ungiinstigeres Selbstkon-
zept vor. Der Gesamtwert (311) der pathologischen Spieler ist dabei nahezu identisch mit
dem Gesamtreferenzwert einer weiteren klinischen Population, ndmlich einer von Deusin-
ger (1986) untersuchten Gruppe von Alkoholikern (n =193 ; FSKN-Gesamtwert der Alko-
holiker = 312). Als weiterer Referenzwert 146t sich der FSKN-Gesamtwert einer Gruppe
depressiver, stationdr behandelter Méanner (n=31) anfiihren: FSKN-Gesamt=267.

Das in der untersuchten Spielergruppe gefundene Resultat ist sowohl konkordant zu weite-
ren Untersuchungen, die das Selbstwertgefiihl bei pathologischen Spielern zum Thema
hatten (Petry, 1998; Bensel, 1998), als auch mit dem psychodynamischen Ursachenmodell
zu Sucht und Abhéngigkeit (s.2.3, 2.5.2.2). Die signifikanten Unterschiede zwischen den
Gruppen auch in den zentralen Unterbereichen des Selbstkonzepts, namlich der Selbstwert-
schidtzung der eigenen Person, der allgemeinen Leistungsfahigkeit und der Problemldsefd-
higkeit lassen auf eine grundlegende Selbstwertproblematik schlieBen. Auf der Grundlage
der angefiihrten Theorien (s. 2.2, 2.4.2, 2.4.4) lassen sich daraufthin weitere der hier eruier-
ten Storungsbereiche ableiten. Anders formuliert: Dieser Befund schafft die Vorausset-
zung, mogliche Zusammenhinge zwischen einer Selbstwertproblematik und affektbezoge-
nen Storungsbereichen in der vorliegenden Untersuchung zu iiberpriifen.

Grundsitzlich schwierig bei nicht-prospektiven Designs wie dem vorliegenden ist die Be-
urteilung, ob eruierte Storungsbereiche bereits vor der manifesten Problematik vorlagen,
oder ob sie durch das Problemverhalten (mit-)bedingt sind. Selbstverstindlich ist denkbar
und wahrscheinlich, da3 das Selbstwertgefiihl der untersuchten Spieler durch chronifizier-
tes Spielverhalten (zusétzlich) in Mitleidenschaft gezogen wurde. Durch die Befunde von
Kohortenstudien an Jugendlichen zu negativem Selbstwert als Risikofaktor fiir die Entste-
hung psychischer Stérungen (Metzke & Steinhausen, 1999) und entwicklungspsychologi-

schen Erkenntnissen (s. 2.3, 2.3.1) 148t sich jedoch nicht ausschlieBen, da3 ein negatives
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Selbstwertgefiihl als Risikofaktor fiir die Entstehung des pathologischen Spielverhaltens
bei den Untersuchten entscheidend beteiligt war.

Der nicht signifikante Gruppenunterschied im Selbstkonzeptunterbereich Kontakt- und
Umgangsfahigkeit war nicht zu erwarten. Der Befund steht weiterhin im Widerspruch zu
den signifikanten Ergebnissen aller weiteren Selbstkonzeptskalen im sozialen Bereich (
FSST, FSWA, FSIA, FSGA) und zu der signifikant hoheren Rate an Sozialphobie (s.
Tabelle 15) in der Spielergruppe im Vergleich zu der Kontrollgruppe (DIPS-Diagnostik).
Der Befund 1468t sich dahingehend erklédren, daB3 dieser Bereich mdglicherweise besonders
sensibel ist und die Gliicksspieler im Sinne einer Dissoziation zwischen explizitem und
implizitem Selbstwertgefiihl geantwortet haben. Das heif3t, daB3 in diesem Bereich explizit
ein positiveres Selbstkonzept angegeben wurde, als implizit vorliegt (s. 2.2). Aufgrund der
Befunde aller weiteren Skalenwerte im sozialen Bereich und der DIPS-Diagnostik ist de
facto jedoch — trotz des angegebenen positiven Selbstkonzeptes hinsichtlich der Kontakt-
und Umgangsfahigkeit — von Schwierigkeiten bei pathologischen Gliicksspielern im sozia-
len Bereich auszugehen.

Die hier eruierte Inkonsistenz der Selbstkonzepte der Spieler im sozialen Bereich verweist
auf einen weiteren Sachverhalt: Campbell&Lavelle (1993) fanden in einer Reihe von Un-
tersuchungen, dall Personen mit geringer Selbstwertschitzung eine Selbstkonzept-
Konfusion (versus Selbstkonzept-Klarheit) erleben. Das heil3t, sie verfiigen iiber weniger
definitive Uberzeugungen dariiber, wie sie sind. Was sie iiber sich wissen, ist eher unsi-
cher, instabil, widerspriichlich, global-neutral und inkohérent. Campbell&Lavelle sprechen
daher von einem Defizit beziiglich des Wissens iiber sich selbst (self~knowledge). Legt man
angesichts des hier ermittelten ungiinstigen Selbstkonzepts der pathologischen Spieler in
anderen Bereichen ein solches Defizit an ,,Selbsterfahrung® zugrunde, wird die Inkon-
sistenz beziiglich der Unterskala zur Kontakt- und Umgangsfahigkeit - vor allem auch
unter Berticksichtigung der von Petry (1998) postulierten Bindungsstdrung bei pathologi-

schen Gliicksspielern - erkldr- und integrierbar.

5.2 Hypothesen zu negativen Emotionen

Hypothese 2a): Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich signifikant von den Kon-

trollprobanden hinsichtlich erhéhter Depressivitdt.

Ergebnis: Die Hypothese wird durch die Resultate dieser Arbeit bestitigt und stimmt mit
der Befundlage weiterer Untersuchungen an pathologischen Gliicksspielern zur Depression
tiberein. Allerdings 148t sich feststellen, da3 der BDI-Wert der vorliegenden Untersuchung
im unteren klinisch relevanten Bereich liegt. Er weicht somit in seiner Hohe von BDI-

Werten anderer Untersuchungen an pathologischen Spielern ab (das heif3t er féllt niedriger
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aus, s. 2.5.7), die unter stationiren Bedingungen gewonnen wurden. Denkbar ist, da3 Spie-
ler unter Behandlungsbedingungen eventuell larvierte depressive Gefiihle eher wahrneh-
men und entsprechend angeben. Andererseits kann u.a. eine Erh6hung der Depressivitit im
Vorfeld dazu gefiihrt haben, da3 die Gliicksspieler sich iiberhaupt in Behandlung begeben
haben, so daB sich die Werte in der stationdren Testdiagnostik dieser Untersuchungen
dann entsprechend hoher abbilden.

Die signifikante Korrelation zwischen Depression und Selbstkonzept-Gesamtwert (.71)
klart 50% der Variabilitdt der Daten auf (s. Tabelle 14). Vor dem Hintergrund der Selbst-
diskrepanz-Theorie (s. 2.3.2) steht dieser Depressionsanteil in Zusammenhang mit einem

negativen Selbstwertgefiihl.

Hypothese 2b): Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich von Kontrollprobanden

hinsichtlich erhohter Angst.

Ergebnis: Ubereinstimmend mit der aktuellen Befundlage beziiglich pathologischem
Gliicksspielverhalten und Angst (s. 2.5.7) belegen die Befunde sowohl eine signifikant
hohere Zustands- wie auch Eigenschaftsangst bei den untersuchten pathologischen Gliicks-
spielern.

Nach Laux et al. ( Laux, 1981, s. 3.5.6) entzieht sich das Konstrukt der Zustandsangst einer
klinischen Einordnung und 148t sich ausschlieBlich vor dem Hintergrund eines Gruppen-
vergleichs bewerten. Dieser zeigt in der vorliegenden Untersuchung einen hochsignifikan-
ten Unterschied. Eine klinisch relevante Eigenschaftsangst in der Gruppe der pathologi-
schen Gliicksspieler 146t sich definitiv konstatieren. Bei den untersuchten pathologischen
Spielern ist somit {iber situativ bedingte Angste hinaus von einer chronischen emotionalen
Beeintriachtigung im Angstbereich auszugehen.

Die signifikante Korrelation zwischen Zustandsangst und Selbstkonzept-Gesamtwert (.76)
klart 58% der Variabilitit der Daten auf. Vor dem Hintergrund der Selbstdiskrepanz-
Theorie (s. 2.3.2) steht dieser Angstanteil in Zusammenhang mit einem negativen Selbst-
wertgefiihl.

Hypothese 2c): Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich von Kontrollprobanden

hinsichtlich erhéhter Argerwerte.

Ergebnis: Zum untersuchten Argerbereich ,,Anger-In* ergibt sich ein signifikanter Mittel-
wertsunterschied zwischen den Untersuchungsgruppen, hinsichtlich der weiteren Argerbe-
reiche numerische Trends. Aus der Korrelationsmatrix ergibt sich fiir die Variablen ,,Ar-
gerunterdriickung und ,,Eigenschaftsirger ein statistisch bedeutsamer, jedoch nicht ii-

berméBig hoher Alterseinflul8. Fiir die Variablen Anger-Out (,,Abreagieren nach auflen‘)
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und Anger-Control (,,Kontrollieren von Argergefiihlen®) ist hingegen das Alter der Pro-
banden ohne Bedeutung.

Die Skala ,,Anger-In“ (,,nach innen gerichtetem Arger*) versucht insbesondere das Unter-
driicken von Arger bzw. das Nicht-AuBern von #rgerlichen Gefithlen zu erfassen. Die
hochsignifikante Interkorrelation zwischen der Unterskala ,,Anger-In*“ mit dem Gesamtwert
der ,, Affective Control Scale* unterstreicht die Tendenz der untersuchten Gliicksspieler,
negative Affekte , hier Argergefiihle, iiber ein Unterdriicken zu regulieren. Die Vermutung
liegt nahe, daB3 das pathologische Gliicksspiel u.a. dysfunktional als Ventil fiir die unter-
driickten Emotionen fungiert.

Im Zusammenhang mit einer Selbstwertproblematik ist davon auszugehen, daf3 erhdhte
Anger-In und Trait-Anger-Werte einen indirekten Hinweis auf hohes ,,ego-involvement*
im Sinne einer erhdhten Selbstaufmerksamkeit beziiglich selbstwertrelevanter Informatio-
nen darstellen konnen (s. 2.3.5). Hierbei stehen die Resultate fiir diese beiden Argervariab-

len in einer Abhédngigkeit zum Alter, die jedoch gering ist.

Hypothese 2d): Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich von Kontrollprobanden

hinsichtlich kompensatorisch tiberhohter positiver Emotionen (Cyclothymes Syndrom).

Ergebnis: Die Befunde zeigen, da3 pathologische Spieler gegeniiber der Kontrollgruppe in
statistisch bedeutsamen AusmafBl von einem Cyclothymen Syndrom betroffen sind. Im
DSM-1V und der ICD-10 wird die "zyklothyme Stérung" bzw. die Zyklothymia als lang
andauernde "subaffektive" Storung verstanden, d.h. betroffenen Personen schwanken zwi-
schen zwischen hypomanischer und subdepressiver Stimmung.

Das eruierte Ergebnis stimmt mit Resultaten weiterer Untersuchungen an pathologischen
Gliicksspielern zu diesem Bereich {iberein (s. 2.5.9, 2.5.8). Weiterhin stiitzt das Ergebnis
die Hypothese des Suchtmodells, daf3 innerhalb einer Suchtstérung Belastungen und Kon-
flikte durch euphorisches Verhalten passager notgelost werden (s. 2.5.2.2) ebenso, wie die
Annahme zur affektiven Instabilitdt bei klinisch relevanten Selbstwertstorungen im allge-
meinen (s. 2.3.1).

Zu berticksichtigen ist an dieser Stelle, dal durch Gewinnereignisse wéihrend des Gliicks-
spiels euphorische Gefiihle ausgelost werden konnen. Das Selbstwertgefiihl erfahrt so eine
Steigerung und die Einschidtzung des Verlustrisikos kann so in der Folge optimistisch ver-
zerrt werden (s. Meyer&Bachmann, 2000). Inwieweit nun das Cyclothyme Syndrom auf
die Gliicksspielabhiangigkeit zurlickzufiihren ist, (also hypomanische Symptome in der
Gewinnphase oder in phantasierten Gewinnphasen und depressive Symptome in der Ver-

lustphase) oder ob die Stimmungsschwankungen bereits vor der Manifestation einer
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Gliicksspielproblematik vorgelegen haben und moglicherweise durch das Spielverhalten

verstirkt werden, ist lediglich iiber ein prospektives Untersuchungsdesign zu kliren.

5.3 Hypothesen zu Affektdysregulation

Hypothese 3a): Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich von Kontrollprobanden

durch erhohte Alexithymiewerte.

Ergebnis: Die Befunde zeigen signifikante Mittelwertsunterschiede sowohl alle Unterska-
len (Faktor 1: ,,Schwierigkeiten bei der Identifizierung von Gefiihlen und bei der Diskrimi-
nierung korperlicher Sensationen®, Faktor 2: ,,Schwierigkeiten bei der Beschreibung von
Geflihlen®, Faktor 3: ,,Extern orientierter Denkstil*) als auch entsprechend den Gesamt-
testwert betreffend: die Nullhypothese mull verworfen werden. Vielmehr ist davon auszu-
gehen, daB sich pathologische Spieler durch alexithyme Tendenzen im mindestens fraglich
klinischen Bereich auszeichnen. Der Befund kann als Hinweis darauf gewertet werden, daf3
die untersuchten Gliicksspieler ithren Emotionen gewissermaf3en hilflos gegeniiberstehen
(s.a. 4.7.1, Faktor 1 und 2). Entsprechen den Erkenntnissen von Campbell&Lavelle (s. 5.1)
konnte man auch von einer Verwirrung iiber die eigenen Emotionen oder einem Mangel an
Selbsterfahrung in diesem Bereich sprechen. Das hiee gleichzeitig, dafl nicht auf die Sig-
nalwirkung und - funktion von Emotionen bei Entscheidungs- und Handlungsprozessen
zuriickgegriffen werden kann (LeDoux, 1992), da diese nicht dementsprechend wahrge-
nommen und verarbeitet werden. Stattdessen ist davon auszugehen, daf3 der Mangel an
Skills zur autonomen Bewiltigung von Emotionen bzw. ihrer adaptiven Nutzung sich in
einer externen Orientierung niederschldgt (Faktor 3). In dhnliche Richtung verweisen u.a.
die Resultate der Untersuchungen von Kusyszyn&Rubenstein (1985, zit.n. Wildman, 1996)
oder von Kweitel&Allen (1998), die eine signifikante positive Korrelation zwischen patho-
logischem Gliicksspiel und externalen Kontrolliiberzeugungen an 21-jéhrigen studententi-
schen pathologischen Gliicksspielern feststellten.

Das hier gefundene Ergebnis stimmt dariiberhinaus mit der Befundlage der Forschung zum

Thema pathologisches Gliicksspiel und Alexithyxmie (s. 2.5.6) liberein.

Hypothese 3b): Pathologische Gliicksspieler unterscheiden sich signifikant von Kontroll-

probanden durch eine hohere Affektintoleranz bzw. Emotionsvermeidung.

Ergebnis: Aufgrund der signifikanten Mittelwertsunterschiede zwischen den Gruppen die
Unterskalen Angst vor Argergefiihlen und Angst vor depressiven Gefiihlen, als auch den
Gesamtwert betreffend, ist die Hypothese als bestdtigt anzusehen. Hinsichtlich der Variab-

len Angst vor positven Gefiihlen und Angst vor Angstgefiihlen sind numerische Trends hin-
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sichtlich eines Mittelwertsunterschieds deutlich erkennbar. Es ist demnach davon auszuge-
hen, dal die untersuchten Spieler im Vergleich zur Kontrollgruppe die negative Affekte
Arger und Depression in signifikant geringerem MafBe tolerieren und zu unterdriicken ver-
suchen.

Ein Erklarungsansatz flir diese Resultate findet sich, wenn man den Demontageprozel3 des
Escape-Modells zugrundelegt. Dann ist davon auszugehen, daB} - basierend auf der eruier-
ten Selbstwertproblematik - negative selbstbezogene Emotionen vermieden werden (s.
2.3.3). Entsprechend des Modells befidnden sich pathologische Gliicksspieler generell in

einem eher emotionsvermeidendem Zustand.

5.4 Hypothese zum Zusammenhang zwischen Selbstkonzept und Affekten

Hypothese 4: Es existiert ein Zusammenhang zwischen Selbstwertproblematik, negativer

Affektivitdt und Affektdysregulation bei pathologischen Spielern.

Ergebnis: Zwischen den fiir die Hypothese relevanten Variablen zeichnen sich statistisch
signifikante Zusammenhénge ab, so dall die Hypothese als bestétigt zu betrachten ist (s.
Tabelle 14).

Der FSKN- Gesamtwert (Selbstkonzept) korreliert negativ und hochsignifikant mit negati-
ver Affektivitit, insbesondere mit Zustandsangst, Depressivitit und Anger-In. Vor dem
Hintergrund der Selbstdiskrepanztheorie (s. 2.3.2) ist davon auszugehen, dafl das vorlie-
gende (z.T. implizite) negative Selbstkonzept der pathologischen Gliicksspieler tiber chro-
nische Selbstdiskrepanzen zu einer chronischen, negativ getonten Affektlage fiihrt.

Unter Einbezug des Escape-Modells (s. 2.3.3) 1aBt sich die hochsignifikante negative Kor-
relation des Selbstkonzept-Gesamtwertes mit Mallen der Affektintoleranz bzw. Affektver-
meidung (Affective Control Scale) erkldren: es besteht bei den untersuchten Gliicksspielern
definitiv eine Tendenz, negative Affekte zu unterdriicken und auszublenden, um dem als
hauptsédchlich aversiv erlebten emotionalen Bereich auszuweichen. Diese Tendenz geht
einher mit einem grundlegenden Defizit im Bereich der Affektregulation (Toronto Ale-
xithymia Scale-20), das sowohl mit negativer Affektivitdt als auch negativ mit dem Selbst-
konzept korreliert. Anders formuliert: es besteht eine basale negative Affektlage und eine
Affektdysregulation in Zusammenhang mit einer Selbstwertproblematik.

Aus den in der vorliegenden Arbeit ermittelten Befunden ergibt sich so folgende mogliche,
fiir die Praxis relevante Schlufolgerung: werden selbstbezogene, negative Emotionen
staindig vermieden, ergibt sich kaum die Moglichkeit, Ansédtze zu ihrer Bewdltigung zu
erproben, so daf} - im Sinne eines Teufelskreises - eine Unsicherheit und Mangel an Verar-

beitungsstrategien ihnen gegeniiber aufrechterhalten wiirde (s. 6.1.1).
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5.5 Hypothese zur Achse-I-Komorbidit:it

Hypothese 5: Aufgrund der Annahme einer affektiven Dysregulation in Abhdngigkeit von
einer Selbstwertstorung besteht bei pathologischen Gliicksspielern eine - im Vergleich zu

der Kontrollgruppe - signifikant héhere Achse-1-Komorbiditdt vor allem in Hinblick auf

affektive Stérungen.

Ergebnis: Statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen fiir
die Achse-I-Storungsbereiche: Angststérungen, Depressive Storungen, Cyclothymes Syn-
drom und Alkoholismus bestitigen die Hypothese. Demnach liefle sich schluBBfolgern, daf3
eine u.a. mit einem negativen Selbstkonzept zusammenhdngende, basale negative Affekt-
lage und eine mangelnde Emotionsverarbeitung eine hohe Achse-I-Komorbiditét begiinsti-
gen.

Legt man CEST (s. 2.2) zugrunde, ergibt sich ein zusdtzlicher Erkldrungsansatz fiir die
relativ hohe Komorbiditdt bei pathologischen Gliicksspielern. Laut CEST entwickelt sich
eine Psychopathologie unter anderem durch Inkogruenzen im erfahrungsbezogen-
emotionalen mentalen System. Eine Selbstwertproblematik stellt eine solche Inkongruenz
im Sinne einer Unterreprdsentanz von Selbstwertbediirfnissen im emotionalen System dar.
Ohne daB spezifische Voraussagen hinsichtlich der Art der Psychopathologie getroffen
werden, beglinstigt gemdl CEST eine derartige Konstellation psychische Stérungen, wie
sie in der vorliegenden Untersuchung an den pathologischen Gliicksspielern anhand des
DIPS diagnostiziert wurden. Die in dieser Arbeit eruierte Achse-I-Komorbiditét bei patho-
logischen Gliicksspielern befindet sich dariiberhinaus weitestgehend in Ubereinstimmung
mit dem aktuellen Forschungsstand hinsichtlich affektiver und Angststorungen sowie sub-
stanzbezogener Abhéngigkeit. Damit wird die in der Literatur kursierende Aussage, Achse-
[-Storungen seien fiir die Beschreibung von pathologischen Gliicksspielern nicht relevant,

mindestens in Frage gestellt (s. 2.5.9).
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6 Synopsis, Integration und offene Fragen

6.1 Synopsis und Integration

In der vorliegenden Arbeit wurde eine Gruppe behandlungsbediirftiger pathologischer
Gliicksspieler hinsichtlich einer Achse-I-Diagnostik, des Selbstkonzepts und verschiedener
emotionaler Mafle vor dem Hintergrund der Selbstdiskrepanz-Theorie (s. 2.3.2) und des
Escape-Modells (s. 2.3.3) mit einer Kontrollgruppe verglichen. Die untersuchten Gliicks-
spieler nahmen im Durchschnitt knapp 16 Jahre an Gliicksspielen teil, so dal von einem
chronifizierten Gliicksspielverhalten auszugehen ist.

Die Selbstdiskrepanztheorie und das Escape-Modell haben Annahmen zum Zusammen-
hang zwischen negativem Selbstwert und negativer Emotionalitdt zum Inhalt. Aus psycho-
dynamischer Perspektive wird bei Abhdngigkeits- und Selbstwertstdorungen zusétzlich eine
emotionale Labilitdt (z.B. Denzin, 1987; s. 2.5.5) postuliert. Die in der vorliegenden Arbeit
eruierten Resultate und Zusammenhinge stiitzen die psychodynamisch orientierten é&tiolo-
gischen Annahmen zur Suchtentstehung.

Innerhalb der von LiirBen (1980) definierten Grobkategorisierung der drei Entstehungsbe-
dingungen der Sucht entspricht dieser Ansatz der besonderen Fokussierung der Person-
lichkeit des Siichtigen, wobei die Kategorien der Droge mit ihren Eigenschaften und Art
der Anwendung und dem Milieu und soziokulturellen Faktoren in dieser Untersuchung
nicht explizit miterfa3t wurden. Da es sich bei dieser Untersuchung nicht um ein prospek-
tives Design handelt, ist die Frage, ob die signifikanten Unterschiede auf praimorbide Be-
dingungen oder auf das pathologische Gliicksspiel zuriickzufiihren sind, an dieser Stelle
nicht abschlieBend zu kldren. Legt man die Resultate weiterer Untersuchungen ebenso wie
psychodynamische Entstehungstheorien der Sucht zugrunde (s. 2.3.1, 2.5.2.2), machen die
vorliegenden Resultate allerdings das prdmorbide Vorliegen zumindest einiger der unter-
suchten Variablen wahrscheinlich. Verfolgt man diese Annahme weiter, wiare davon aus-
zugehen, daB das pathologische Gliicksspielverhalten die Funktion erhilt, bedngstigende
Affekte, die mit selbstwertbedrohlichen internen oder externen Ereignissen oder auch mit
fiir den Betroffenen diffusen Affekten in Zusammenhang stehen, defensiv zu regulieren.
Zieht man das von Garber&Hollon (1991) thematisierte Modell der ursidchlichen Unspezi-
fitdt heran, wére denkbar, daf} die hier gefundenen Variablen fiir die Entwicklung patholo-
gischen Gliicksspiels vulnerabel machen, dal3 aber noch weitere Einfliife zur Manifestie-
rung einer Gliicksspielssucht, wie z.B. Wirkung des Gliicksspiels (s. Meyer, 1983) oder die
sozio-kulturellen Bedingungen (z.B. Modellernen), unter denen das Gliicksspiel aufge-
nommen wird, eine Rolle spielen. Ursédchliche Unspezifitdt meint hier, da3 gewisse (Per-

sonlichkeits-) Variablen durchaus ursidchlich zur Entstehung einer Storung beitragen kon-
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nen, es jedoch noch von zusdtzlichen anderen EinfluBgroBen abhédngt (wie eben z.B. dem
sozialen Umfeld, der Verfiigbarkeit und Wirkung eines Suchtmittels etc.), welche Stérung
sich dominant manifestiert. Beispielsweise wére denkbar, da3 bei einer Person einige der in
der vorliegenden Arbeit eruierten Variablen vorliegen, sie aber aufgrund des sozialen Kon-
textes (z.B. Modellernen, ,,Vater hatte immer korperliche Beschwerden®), anderen Umge-
bungsvariablen (z.B. keine Verfiigbarkeit von Drogen) und zusétzlichen organischen De-
terminanten eine psychosomatische Storung und keine Abhingigkeitsstorung im Gliicks-
spielbereich entwickelt.

Innerhalb der Forschung zu pathologischem Gliicksspiel wurden viele der vorliegend iiber-
priiften Variablen bisher mehr oder weniger isoliert voneinander untersucht und themati-
siert. Die Selbstdiskrepanztheorie, das Escape-Model und die Cognitive-Experiential-Self-
Theory legen jedoch Zusammenhinge zwischen den Variablen nahe. Daher war es das vor-
rangige Anliegen dieser Arbeit, an einer Gruppe pathologischer Gliicksspieler das parallele
Auftreten der Variablen, das sich aus den genannten Theorien schlu3folgern 148t, zu iiber-
priifen. Die verifizierten signifikanten Gruppenunterschiede und Zusammenhénge lassen
wiederum aufgrund von psychodynamischen Theorien zur Suchtentwicklung die Schluf3fo-
gerung zu, da3 es sich bei pathologischen Gliicksspielverhalten um eine Abhingigkeitssto-
rung (und nicht etwa um eine Zwangsstorung oder anderes, s.a. 2.5.3.1) handelt. Dies ist
wiederum aufgrund der nosologischen Kontroverse hinsichtlich der diagnostischen Einord-
nung pathologischen Gliicksspiels und psychotherapeutischer MafBnahmen relevant (s.
2.5.2.1, 2.5.4). Insgesamt wurde versucht, eine schulentibergreifende, dem aktuellen Stand
der Forschung angepaf3te Perspektive zu wihlen.

Das folgende Schaubild fafit die an den untersuchten pathologischen Gliicksspielern eruier-
ten Befunde und die daraus abgeleitete, das Storungsverhalten aufrechterhaltende Dynamik

modellhaft zusammen:
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Storungsmodell pathologischen Gliicksspielverhaltens

Langfristig:
Verlustereignisse /
MiRerfolg; Verschuldung

Laut Selbstdiskrepanz-Theorie

Laut Escape-Modell

Hoffnung auf
Ablenkung /Eliminierung
von negativen/diffusen
Gefiihlen (,thrill, ,kick®)

Hoffnung auf externe Zufuhr
positiver Gefiihle durch
Erfolgserlebnisse
(Geldgewinn)

Abwehr von Angstgefiihlen
durch kontraphobisches

Risikoverhalten im
Glucksspielbereich;
abstraktes Schema: ,Ich bin
ein Gewinner*

Durchgezogene Pfeile, dunkelgrau unterlegte Felder = in der vorliegenden Arbeit nachgewiesene Variablen und Zusammenhénge dar; CEST = Cognitive Experential Self-Theory

Schaubild 1 Abgeleitetes Storungsmodell - Hypothesen und Resultate

Ausgehend von einem - wahrscheinlich entwicklungspsychologisch bedingten ( s. 2.3.1) -
vorliegenden, negativen Selbstkonzept konnten hiermit in Zusammenhang stehende negati-
ve Affekte (Angst, Arger, Depression) in der Gruppe der pathologischen Gliicksspieler
eruiert werden (s. Tabelle 14). Laut Escape-Modell motivieren selbstbezogene, negative
Emotionen iiber eine Wahrnehmungseinengung eine Unterdriickung bzw. eine Flucht vor
diesen Gefiihlen, was zu einer dysfunktionalen Emotionsverarbeitung fiihrt (s.2.3.3). Vari-
ablen der dysfunktionalen Emotionsvermeidung (ACS) sind in der untersuchten Spieler-
gruppe nachgewiesen worden.

Als weitere Variable dysfunktionaler Emotionsverarbeitung wurde die Alexithymie unter-
sucht und in der Gruppe der pathologischen Gliicksspieler nachgewiesen. Alexithymie wird
in der aktuellen Literatur als entwicklungspsychologisch bedingtes, situationsiibergreifen-
des Defizit (Trait) in der kognitiven Verarbeitung von Emotionen konzeptualisiert. Dem-

nach ist bei Vorliegen alexithymer Merkmale im klinischen bzw. wie hier im fraglich klini-
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schen Bereich an eine mogliche "friihe Storung", also an ein strukturelles Defizit im Sinne
einer Personlichkeitsstorung, wie sie auch von psychodynamisch orientierten Autoren fiir
die Entstehung von substanzgebundenen Suchtstorungen postuliert wird (s. Schretzenmay-
er, 1993), zu denken. Lassen sich im individuellen Fall keine klinisch relevanten alexithy-
men Merkmale, jedoch eine dysfunktionale Affektkontrolle feststellen, wiare mehr von ei-
ner neurotischen, konflikthaften Konstellation auszugehen.

Auf jeden Fall begiinstigt sowohl dem Alexithymie-Ansatz zufolge als auch gemiB der
Cognitive-Experiential-Self-Theorie (s. 2.2) und dem "Selbstwert-Ansatz" (s. 2.3.1) eine
dysfunktionale Emotionsregulation generell die Entwicklung psychischer Stérungen, die
bei den pathologischen Gliicksspielern anhand der DIPS Diagnostik eruiert werden konnte:
diese Resultate verweisen auf eine im Vergleich zu der Kontrollgruppe hohe Achse-I-
Komorbiditit bei den Gliicksspielern.

Werden Affekte und Emotionen nicht funktional bzw. unzureichend verarbeitet, liegt es
dem Escape-Modell zufolge nahe, daB3 sich die betroffene Person suchtartig zu Aktivitdten
hingezogen fiihlt, die eine (kurzfristige) Ablenkung von diesen aversiven und bedngsti-
genden Affekten gewdhrleisten (z.B. Gliicksspiel, Bulimie, exzessives Arbeiten, exzessives
Kaufen etc.), jedoch langfristig aufgrund der Folgeproblematik das negative Selbstwertge-
fiihl im Sinne einer self-fulfilling prophecy bestétigen. Insbesondere im Gliicksspielbereich
wird eine externe Zufuhr von selbstwerterh6henden positiven Gefiihlen durch den ange-
strebten Geldgewinn oder kontraphobisches, "hypermaskulines" Risikoverhalten antizi-
piert. Eine interne, autonome Regulation und Zufuhr von angenehmen Gefiihlen wird hin-
gegen nicht geleistet. Dariiber, da3 die langfristige, siichtige Teilnahme an Gliicksspielen
vielfiltige soziale und personliche negative Konsequenzen mit sich bringt (Verschuldung,
mangelnde Konzentration auf andere Aufgabenbereiche, soziale Isolation, Verheimlichung
des Gliicksspielverhaltens, Kriminalitét etc., s. Meyer&Bachmann, 2000), ist in der Litera-
tur hinreichend berichtet worden. Diese sekundire Symptomatik erhidlt das negative
Selbstwertgefiihl aufrecht bzw. verstirkt es. Im Sinne eines Teufelskreises wird das
Gliicksspiel erneut aufgesucht, um so die mit dem aufrechterhaltenem bzw. verstiarktem
negativen Selbstwertgefiihl einhergehenden negativen bzw. diffusen Gefiihle wiederum
"auszuschalten".

Im folgenden soll erldutert werden, was die hier gefundenen Resultate zu der nosologi-
schen Frage und zu der Durchfiihrung von Psychotherapie bei pathologischen Gliicksspiel

beitragen konnen.

6.1.1 Beitrag der Befunde zur nosologischen Frage und zur Psychotherapie
Das psychodynamisch orientierte Ursachenmodell zur Entstehung von Suchtstérungen fo-

kussiert neben der Wirkung der Droge und soziokulturellen Einfliissen besonders person-
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lichkeitsbezogene Variablen (s. 2.6.1). Es wird davon ausgegangen, daf} siichtiges Verhal-
ten durch ein negatives bzw. fragiles Selbstkonzept und eine daraus resultierende unzurei-
chende Affektverarbeitung bedingt ist. Das stoffgebundene oder stoffungebundene Sucht-
mittel erhélt die Funktion einer affektregulierenden, entduflerten Instanz bei negativen oder
diffusen Gefiihlen. Hierbei wird von einem Defizit der abhéngigen Person ausgegangen,
diese Affekte zu tolerieren und interne Losungsmoglichkeiten zu finden, so dal3 das
Suchtmittel immer wieder - eben abhéngig - aufgesucht werden muf3.

Die Resultate der vorliegenden Untersuchung bestitigen diese Annahmen sowohl zu einem
ungiinstigen Selbstkonzept als auch beziiglich des Vorliegens einer negativen und labilen
Affektivitdt und einem dysfunktionalen Emotionsmanagement. Dariiberhinaus sind die hier
untersuchten Variablen (Eigenschaftsangst, Depression, negatives Selbstkonzept, dysfunk-
tionale Affektregulation sowie eine generell erhohte Achse-I-Komorbiditdt) auch an Pati-
enten mit einer substanzgebundenen Suchtstorung (Drogen, Alkohol) nachgewiesen wor-
den (z.B. Hull&Young, 1983, Taylor&Pilar, 1992, Abraham&Fava, 1992, Deusinger,
1986, Wilson et al., 1989, Kushner et al., 1990, Krausz et al., 1998).

Eine Einordnung Pathologischen Gliicksspiels als stoffungebundene Abhédngigkeit wére
unter Einbezug weiterer Kernmerkmale von Suchtstérungen (z.B. Kontrollverlust), wie in
der Literatur zu Pathologischem Gliicksspiel hinreichend beschrieben (s. z.B. Meyer, 1983,
Meyer&Bachmann, 2000), demnach konsequent.

Alternativ wird in der Literatur zu pathologischem Gliicksspiel auch eine bisher nicht em-
pirisch untermauerte Zuordnung des Pathologischen Gliicksspiels zu den Zwangsstorungen
bzw. Zwangsspektrumsstorungen versucht (s. 2.6.2.1). Hierzu existiert bisher kein
expliziertes #tiologisches Modell, so daB auch die Uberpriifung anhand eines solchen noch
zu entwickelnden Modells aussteht. Empirisch konnten Kernmerkmale der Zwangsstérung
an pathologischen Gliicksspielern bisher nicht nachgewiesen werden (s. Blasczynski,
1999). Dariiberhinaus scheint auch aus theoretischen Uberlegungen heraus diese
Zuordnung eher unplausibel. Sowohl bei Zwangsstorungen als auch beim Pathologischen
Gliicksspiel sind Angstgefiihle bedeutsam involviert. Bei der Zwangsneurose werden sie
jedoch anders reguliert als beim Pathologischen Gliicksspiel, ndmlich {iber antizipierte,
unrealistische Katastrophen (z.B. Angst vor Kontamination), die durch iiberméBiges
Sicherheitsverhalten "in Schach" gehalten, also abgewehrt werden sollen (pathologisches
Kontrollverhalten). Der Gliicksspielpatient hingegen antizipiert in unrealistischem Ausmal
Gewinn- und Erfolgsereignisse im Gliicksspielbereich, blendet Gefahren im Sinne einer
Angst vor finanziellen Verlusten aus. Er ist eher pathologisch risikobereit. Eine
Angstregulation erfolgt kontraphobisch und nicht wie beim Zwangspatienten phobisch-
vermeidend.  Aus diesem Grund ist in der Therapie von Zwangspatienten ein
angemessenes Risikoverhalten auch zu fordern, wahrend dies beim Gliicksspielpatienten

kontraindiziert wére. Auch ist fraglich, ob bei Zwangspatienten - wie bei den hier
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ob bei Zwangspatienten - wie bei den hier untersuchten Gliicksspielern - eine emotionale
Labilitdt im Sinne eines Cyclothymen Syndroms vorliegt. U.a. emotional bedingte Belas-
tungen und Konflikte werden in der Zwangsneurose nicht durch euphorisches Verhalten
passager notgeldst, wohl aber beim Gliicksspieler (s.2.6.1).

Vermutlich geschieht die Zuordnung des Pathologischen Gliicksspiels zu Zwangsstérungen
aus der Beobachtung heraus, dafl auch beim Pathologischen Gliicksspiel neurotische Me-
chanismen am Werke sind (sog. "Neurosenmodell des Pathologischen Gliicksspiels", s.
2.5.2). Es sind allerdings auch nur diese Mechanismen, die in diesem Modell betrachtet
werden. Das Vorhandensein neurotischer Merkmale allein rechtfertigt jedoch nicht die Zu-
ordnung zu einer Neurose und gleichzeitig schlieft die Zuordnung zu einer Neurose - wie
implizit im Neurosenmodell zu Pathologischem Gliicksspiel angenommen - eine Suchtsto-
rung nicht aus. Wurmser (1997, 1999) stellt fest, daB die Uberginge zwischen schwerer
Neurose und "frither Storung" flieBend sein konnen (hierauf konnte auch die hochsignifi-
kante Interkorrelation der Variablen "Alexithymie" mit der Affective Control Scale verwei-
sen). Einer Suchtstorung konnte demnach sowohl eine frithe Storung (hier wére traditionell
gesehen in der Therapie verstirkt Defizite im Bereich der Affektregulation zu beabeiten)
als auch eine

Neurose (hier wire traditionell gesehen eine verstiarkt konfliktzentrierte Intervention indi-
ziert und dysfunktionale Affektvermeidung zu bearbeiten) zugrunde liegen.

Die nosologische Einordnung des Pathologischen Gliicksspiels als Zwangsstorung hat
Konsequenzen fiir die Therapie: innerhalb dieses Modells spielt der Abstinenzgedanke eine
untergeordnete Rolle. Statt dessen ist die Selbstkontrolle des Gliicksspielverhaltens erklér-
tes Ziel der Therapie.

Vor dem Hintergrund der hier eruierten Resultate ist dieses Therapieziel als kritisch zu
bewerten. Anhand der an der vorliegend untersuchten Stichprobe gewonnenen Ergebnisse
wire zu schlieBen, daBB das Gliicksspielverhalten die Funktion erhélt, bedngstigende,
bedrohliche Affekte zu regulieren. Wird nun die Abstinenz nicht als therapeutisches Ziel
definiert, so hat der Patient die Moglichkeit, iiber das exzessive Gliicksspiel weiterhin eine
Konfrontation mit diesen Gefiihlen zu vermeiden. Genau diese Vermeidung verhindert aber
das (miithsame) Erlernen von sinnvollen und weniger langfristig selbstdestruktiven Strate-
gien zum Emotionsmanagement. Der Gliicksspiel-Patient kann sich ohne definiertes Absti-
nenzziel innerhalb der Therapie ,,ein Hintertiirchen offen lassen und wann immer die Ge-
fithle ,,unertraglich* werden, das Gliicksspiel weiter aufsuchen. Anders formuliert: das Ziel
der Selbstkontrolle des Gliicksspielverhaltens bei vorliegender negativer und labiler Affek-
tivitit kann insbesondere in der Anfangsphase der Therapie zu einer Uberforderung des
Patienten und so zu einem erneuten Kontrollverlust und Riickfall fiihren, solange dieser

keine alternativen Emotionsbewiltigungsstrategien entwickelt hat. Wird dies nicht proble-
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matisiert, sind dem Patienten Mdglichkeiten genommen, therapiegeleitet Affektregulati-
onskompetenzen zu erlangen. Sinnvoller wére es, mit dem Patienten diese Funktion des
Gliicksspiels zu erdrtern und unter Beriicksichtigung des ungiinstigen Selbstwertgefiihls
einen funktionaleren Umgang mit Emotionen zu erarbeiten als durch das Aufsuchen von
Spielsituationen. Der automatisierte, selbstschiadigende Mechansismus: diffuse bzw. nega-
tive Affekte — ezessives, ruindses Spielen kann nur dann unterbrochen werden, wenn der
Patient Einblick in Ursachenzusammenhénge gewinnt, eine alternative Strategie zum Emo-
tionsmanagement zur Verfiigung hat und somit an Entscheidungsfreiheit {iber seine Verhal-
tensweisen gewinnt. Idealerweise wiirde sich der Patient, der es mit der Therapie ernst
meint, u.a. aus dieser Logik heraus auch aus eigener Motivation zunéchst auf eine Absti-
nenz vom Gliicksspiel einlassen konnen. Hierbei kdnnen Cue-Exposure-Ubungen hilfreich
sein, also das geleitete, begleitete Aufsuchen von Spielhallensituationen ohne zu spielen,
wobei die dabei entstehenden Kognitionen und Emotionen verbalisiert und bearbeitet wer-
den.

Da vor dem Hintergrund der vorliegenden Resultate u.a. die Modifikation des emotionalen
Bereichs besonders wichtig erscheint, bietet sich die Anwendung psychotherapeutischer
Techniken an, die diesen Bereich gezielt ansprechen. Solche z.B. imaginativen Verfahren
sind aus verschiedenen Therapieschulen bekannt (z.B. Lazarus, 1980, Singer&Pope, 1986,
Leuner, 1994). Techniken zur Modifikation eines negativen Selbstkonzepts sind u.a. von
Zimmer (1996) beschrieben worden, wobei zu beriicksichtigen ist, da3 das negative Selbst-
konzept - gerade bei pathologischen Gliicksspielern - in bestimmten Bereichen implizit
vorliegen kann.

Grundsitzlich sollte in der Therapie von Gliicksspielverhalten auch immer eine Themati-
sierung der sich aus dem chronifiziertem Gliicksspielverhalten entwickelten Eigendynamik
erfolgen (z.B. pathologisches Gliicksspiel als automatisierte und einzige ,,Problemldsestra-
tegie®, ,,Verlustjagen®, Verheimlichung des Gliicksspiels im sozialen Umfeld, Vernachlis-
sigung wichtiger Lebensbereiche, Verschuldung, Kriminalitét, Kritikunfahigkeit, Unzuver-
lassigkeit; kritisches Gewohnungsstadium, s. Meyer&Bachmann, 2000). Ebenso ist in die-
sem Zusammenhang auch eine Thematisierung der oft gegebenen sozialen bzw. interaktio-
nellen Defizite der Patienten (s.a. 5.1) wesentlich. Fiir die Psychotherapie von behand-
lungsbediirftigen Gliicksspielern 146t sich ausgehend von den hier gefundenen Resultaten
jedenfalls die Abstinenz von Gliicksspielaktivititen zumindest in der Anfangsphase der
Therapie beflirworten (bei strukturellen Defiziten eher ldngerfristig), bis eine alternative
Affektregulationskompetenz erworben werden konnte. Hierbei ist auch aus praktischer
Sicht zu beriicksichtigen, dafl der Einhalt einer klaren Abstinenz fiir viele Personen mit
einer Abhidngigkeitsstruktur "einfacher" durchzufiihren ist, als eine Selbstkontrolle des

Suchtverhaltens, da diese zumindest fiir Patienten mit strukturellen Defiziten wie bereits
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erwihnt eine Uberforderung darstellt. Anders formuliert: Kénnte der Patient das Verhalten
selbst kontrollieren, wire er nicht siichtig und brduchte zumindest in dieser Hinsicht keine

Therapie.

Zusammenfassend gesagt legen die Resulate der vorliegenden Arbeit bei gegebener patho-
logischem Gliicksspielverhalten eine Abstinenz von Gliicksspielaktivititen unter Beriick-
sichtigung unterschiedlicher Therapiephasen und der personlichkeitsbedingten, individuel-
len Funktion des Spielverhaltens nahe, was den Grundsitzen jeder Suchttherapie bei der

Abhéngigkeit von nicht lebensnotwendigen Stoffen entspréche.

6.1.2 Fazit

Solange eine diagnostische Unklarheit hinsichtlich des Storungsbereiches Pathologisches
Gliicksspiel bzw. stoffungebundene Sucht herrscht (s. 2.5.2.1), kann das Pathologische
Gliicksspiel als eigenstéindige Diagnose nicht offiziell als behandlungsbediirftige stoffun-
gebundene Abhéngigkeitsstorung in géngige diagnostische Systeme aufgenommen werden.
Entsprechend werden auch vollig unterschiedliche, bisher nicht unbedingt wissenschaftlich
abgeleitete Therapieziele hinsichtlich abhidngigen Gliicksspielverhaltens propagiert und
aufrechterhalten.

Dies hat fiir die Betroffenen zur Folge, dal3 eine Finanzierung ihrer Therapie nur unter in-
addquaten, nicht suchtspezifischen ,,Labeln* wie z.B. der Depression erfolgen kann. Damit
wird der ohnehin schon hdufig gegebenen, suchttypischen Tendenz der Betroffenen Vor-
schub geleistet, ein abhingiges Spielverhalten zu bagatellisieren, zu leugnen und nicht als
das zu thematisieren, was es ist, ndmlich eine individuell mehr oder weniger schwer ausge-
pragte stoffungebundene Abhéngigkeit. Die individuelle Krankheitseinsicht und das recht-
zeitige Aufsuchen professioneller Suchttherapie wird so erschwert (s. Meyer&Bachmann,
2000).

Fiir Therapeuten hat die fehlende Aufnahme der Gliicksspielsucht in die diagnostischen
Systeme zur Folge, daB3 sie - wollen sie pathologische Gliicksspieler z.B. ambulant thera-
pieren - dieses ,,Spiel* der unkorrekten diagnostischen Einordnung z.T. ,,mitmachen miis-
sen®, da sonst die Genehmigung und Finanzierung der Therapie in Frage gestellt ist. Statt
eine Therapie fiir die Stérung "Gliicksspielsucht" beantragen zu kénnen, muf auf eine dia-
gnostische Hilfskonstruktion zuriickgegriffen werden, z.B. Stérung der Impulskontrolle-
pathologisches Gliicksspiel - mit depressiver Episode, die unprizise ist und aus der sich
auch keine eindeutigen Therapieziele ableiten lassen. SchlieBlich gibt es die offizielle
Diagnose der Gliicksspielabhidngigkeit (bisher) nicht. Innerhalb der traditionell-
medizinischen Orientierung ist es wahrscheinlich, dal Suchtdiagnosen mit den daraus ab-

geleiteten suchtspezifischen Therapiezielen nur im Sinne einer substanzgebundenen Sucht
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akzeptiert werden, obwohl diese Einstellung angesichts der aktuellen Resultate iiberholt ist
(s.2.3.1.3).

Dies alles sind duBlerst ungesunde Ausgangsbedingungen fiir eine Psychotherapie, ganz

besonders der Therapie einer Abhingigkeitsstorung. Hier besteht dringend Anderungsbe-

darf, insbesondere da diese diagnostische Unentschlossenheit angesichts der Resultate zum

Thema zumindest aus klinisch-wissenschaftlicher Sicht iiberfliissig erscheint.

6.2 Offene Fragen

An die Befunde und Schluf3folgerungen schlieBen sich weiterfiihrende und methodenkriti-

sche Fragen an:

Vor dem Hintergrund des aktuellen Wissens iiber Borderline-Personlichkeitsstorungen
und narzif3tischen Personlichkeitsstorungen, die in dieser Arbeit nicht explizit eruiert
wurden, wére von Interesse, empirisch abzukliren, inwieweit Achse-II-Stérungen die
hier vorliegenden Befunde moglicherweise begriinden und somit zusétzlich verifizieren
oder auch nicht. Laut Kipp & Stolzenburg (2000) sind Suchterkrankungen (stoffgebun-
dene) nicht zwangsldufig auf eine strukturelle (friihe) Personlichkeitsstérung zuriickzu-
fithren.

Bisherige Studien zu pathologischem Gliicksspielverhalten haben in der Regel eine
negative Affektivitit, vor allem Depressivitit als verursachende und aufrechterhaltende
Bedingung fiir das Spielverhalten postuliert (z.B. im ,,Negative-State-Modell*“ von
Hand, 1998; s. 2.5.3). Untersuchungen zur Achse-I-Komorbiditit und Impulsivitét bei
pathologischen Gliicksspielern (s. 2.3.4, 2.5.9) und die vorliegenden Ergebnisse weisen
auf eine komplexere emotionale Dynamik hin, die neben der Depressivitit auch kli-
nisch relevante kompensatorisch-euphorische Phasen sowie Angststorungen und unter-
driickte Argergefiihle beinhaltet (s. Tabelle 15). Es ist also eher von einer Affektlabili-
tat auszugehen, deren Rolle hinsichtlich siichtigen Gliicksspielverhaltens auch vor dem
Hintergrund der oben genannten Personlichkeitsstorungen noch genauer zu eruieren
und abzukldren wiére.

Hinsichtlich der in der vorliegenden Arbeit eruierten Selbstwertproblematik bei patho-
logischen Gliicksspielern wire unter Entwicklung adiquater Uberpriifungsdesigns an-
gesichts neuerer Erkenntnisse zur Selbstkonzeptforschung genauer zu untersuchen, ob
das Selbstwertgefiihl bei pathologischen Giicksspielern stabil oder instabil niedrig vor-
liegt.

Hinsichtlich des kompensatorisch positiven Affekts (das heiit der passageren Selbst-
werterhdhung), der im Sinne einer kontraphobischen Abwehr wéhrend einer Spielse-

quenz eine vorlibergehende Angstfreiheit gewéhrleistet, wére beziiglich psychothera-
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peutischer Maflnahmen von Interesse, ob die hohe Riickfallquote in dieser affektregula-
torischen Funktion des Problemverhaltens begriindet ist.

Die Affective-Control-Scale (ACS) ist in der hier von der Verfasserin vorgenommenen
vorliegenden Ubersetzung erstmalig im deutschen Sprachraum zur Anwendung ge-
kommen. Geht man von einer noch zu {iberpriifenden Validitit der Skala in der zur
Anwendung gekommenen Ubersetzung aus, weisen die vorliegenden Resultate eine si-
ginifikante Korrelation mit der Toronto-Alexithymia-Scale-20 auf. Dies kann als Hin-
weis auf eine vorhandene innere Validitit der ACS hinsichtlich des Konzepts der Af-
fektdysregulation gewertet werden. In zukiinftigen Untersuchungen wére es von Inte-
resse, die (plausible) Beziehung zwischen Affektintoleranz und alexithymen Merkma-
len - ob iiber die Anwendung des ACS oder anderweitig - genauer abzukléren.

Es wird vermutet, daf} sich die Ergebnisse auch an groferen Stichproben replizieren
lassen - eine weitere, dahingehende Uberpriifung wire wiinschenswert.

Grundsitzlich besteht ein Defizit an Langsschnittstudien hinsichtlich der Eruierung von
Risikofaktoren fiir die Entwicklung siichtigen Gliicksspielverhaltens. Das Untersu-
chungsdesign der vorliegenden Studie war ebenso nicht zur abschliefenden Klarung
dieser Frage konzipiert, sondern hatte vielmehr die Thematisierung und Kldrung von
bisher nicht untersuchten Zusammenhéingen zwischen diversen Problembereichen zum
Ziel. Dennoch besteht weiterhin dringend Bedarf, die Rolle einer Selbstwertproblema-
tik fiir die Entstehung der Gliicksspielsucht zu definieren und entsprechende langfristig

angelegte Uberpriifungsdesigns durchzufiihren.



7 Zusammenfassung

In der vorliegenden Arbeit wurden hypothetische Zusammenhinge zwischen negativem

Selbstkonzept, affektiver Dysregulation und DSM-III-Achse-I-Komorbiditét an 28 patho-

logischen, durchschnittlich seit 16 Jahren spielenden behandlungsbediirftigen Gliicksspie-

lern im Vergleich zu 28 Kontrollprobanden untersucht. Zu diesem Zweck kamen folgende

Untersuchungsinstrumente zum Einsatz: Diagnostisches Interview bei psychischen Storun-

gen (DIPS), Frankfurter Selbstkonzeptskalen (FSKN), Toronto-Alexithymia Scale — 20

(TAS 20), Affective Control Scale (ACS), Beck-Depressionsinventar (BDI), State-Trait-

Angstinventar (STAI), State-Trait-Arger-Ausdrucksinventar (STAXI), Kurzfragebogen

zum Gliicksspielverhalten (KFG).

Es konnten folgende Nachweise gefiihrt werden:

e Die pathologischen Gliicksspieler unterscheiden sich signifikant von den Kontrollpro-
banden durch ein negativeres Selbstkonzept im Sinne einer Selbstwertproblematik.

e Bei den pathologischen Gliicksspielern liegt im Vergleich zu Kontrollprobanden ein
signifikant hoheres AusmaR negativer Emotionalitit (Angst, unterdriickter Arger, De-
pression) vor.

e Bei den pathologischen Gliicksspielern liegt im Vergleich zu Kontrollprobanden eine
signifikant erhohte Affektdysregultion sowohl im Sinne einer Alexithymie als auch ei-
ner Affektintoleranz vor.

e Bei den pathologischen Gliicksspielern besteht ein hochsignifikanter Zusammenhang
zwischen Selbstwertproblematik, negativer Affektivitdt und Affektdysregulation. Vor
dem Hintergrund der Selbstdiskrepanztheorie und des Escape-Modells kann daher als
nachgewiesen gelten, dal3 die negative Affektlage der pathologischen Gliicksspieler
u.a. aus einer Selbstwertproblematik resultiert.

e Bei den pathologischen Gliicksspielern mit eruierter Selbstwertproblematik und Af-
fektdysregulation liegt im Vergleich zu Kontrollprobanden eine signifikant hohere
DSM-III-Achse-I-Komorbiditét vor, vor allem in Hinblick auf affektive Storungen. Im
Einzelnen konnte der Nachweis fiir Angststorungen, depressive Stérungen und das
Cyclothyme Syndrom gefiihrt werden. Dartiber hinaus liegt bei pathologischen Gliicks-
spielern hinsichtlich des Gruppenvergleichs eine signifikant hohere Rate an Alkoho-
lismus vor.

e Resultate einer ergéinzend durchgefiihrten Faktorenanalyse der Variablen ergaben
hauptséchlich eine bipolare Struktur der ermittelten Faktoren. Fiir die Faktoren Positi-
ves Selbstkonzept versus negative Gefiihle und Affektdysregulation sowie Soziale
Standfestigkeit versus Angst und externale Orientierung lieen sich hochsignifikante

Gruppenunterschiede zwischen den Hauptkomponentenscores ermitteln.
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e FEine Diskriminanzanalyse ergab, daB3 die Kombination von fiinf der untersuchten
Variablen, ndmlich das Selbstkonzept der Verhaltens- und Entscheidungssicherheit,
Angst vor Angstgefiihlen, Selbstkonzept der allgemeinen Leistungsfihigkeit, Anger-In
und  Anger-Out  zwischen den  Gruppen mit einer sehr  hohen
Vorhersagewahrscheinlichkeit zu trennen vermdégen.

Die sogenannte ,,Sucht-Neurose-Kontroverse* (Zwangsspektrumsstérung vs. stoffunge-

bundene Abhidngigkeit) wird hinsichtlich der diagnostischen Einordnung pathologischen

Gliicksspielverhaltens aus einer schuleniibergreifenden Perspektive kritisch erdrtert und die

Resultate der vorliegenden Untersuchung in den aktuellen Stand der Forschung zu diesen

Themen eingereiht. Die erzielten Ergebnisse unterstiitzen das psychodynamisch orientierte

Ursachenmodell zu Sucht- und Abhéngigkeitsstorungen, in dem den untersuchten Aspek-

ten Selbstkonzept bzw. Selbstwertproblematik, Affektdysregulation und eine damit einher-

gehende Komorbiditét eine zentrale, die Storung bedingende und aufrechterhaltende Rolle
zugewiesen wird. Anhand der in der vorliegenden Untersuchung eruierten Ergebnisse wur-
de ein Stérungsmodell pathologischen Gliicksspiels entwickelt. Diagnostische und psycho-
therapeutische Implikationen der Resultate, auch in Hinblick auf die ,,Abstinenz-
Kontroverse®, werden thematisiert. Auf der Basis der vorliegenden Resultate wird fiir eine
Aufnahme der eigenstindigen Diagnose "Gliicksspielsucht" in gdngige diagnostische Sys-

teme pladiert.
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Kurzfragebogen zum Gliicksspielver ilten (KIf G).

(Petry & Baulig)

«

Name:

Sie lesen jetzt cine Reihe von Aussagen zum Gliicksspiclverhalten. Falls Sic zur Zcit nicht spiclen, bezichen
Sic sich bittc auf vergangene Spiclphasen. Bitte Beunteilen Sic zu jeder dicser Aussagen, ob diese auf Sic ent-
weder ,gar nicht zutriflt!, ,cher nicht zutrifTt‘, ,eher zutrifTt, oder ,genau zutrifft‘. Machen Sie cin Kreuz
in das entsprechende Kistchen. Bitte bearbeiten Sie alle Aussagen und wihlen Sie jeweils nur eine der var-

gegebenen Antwortmdglichkeiten.

01 Ich habe meistens gespielt, um den Verlust wieder auszugleichen.
02 Ich kann mein Spielen nicht mehr kontrollieren.

03 Meine Angehorigen oder Freunde diirfen nicht wisser, wieviel ich
verspicle.

04 Im Vergleich zum Spielen erscheint mir der Alltag langweilig.
05 Nach dem Spielen habe ich oft ein schlccﬁtes Gewissen.

06 Ich benutze Vorwinde, um spielen zu kdnnen.

07 Ich schaffe es nicht, das Spiclen lingere Zeit einzustellen.

08 Ich spiele fast tiglich um Geld.

09 Durch mein Spielen habe ich berufliche Schwierigkeiten.

10 Beim Spielen suche ich Nervenkitzel.

11 Ich denke stindig ans Spielen.

12 Um mein Spiel zu finanzieren, habe ich oft unrechtmiflig Geld
besorgt.

13 Den groBten Teil meiner Freizeit spicle ich.
14 Ich habe schon fremdes bzw. gelichenes Geld verspielt.
15 Ich war wegen meiner Spielprobleme schon in Behandlung.

16 Ich habe hiufig mit dem Spiclen aufhdren miissen, weil ich kein
Geld mcehr hatte.

17 Weil ich so viel spicle, habe ich viele Freunde verloren.
18 Um spiclen zu kénnen, leihe ich mir hdufig Geld.
19 In meiner Phanuasie bin ich der groBe Gewinner.

20 Wegen des Spielens war ich schon oft so verzweifelt, da ich nir

das Leben nehimen wollte.
Rohwert:

Prozenurang:
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